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PRÉFACE 


Le  Traité  (Tanatomie  topographique  que  je  livre  au  public  est  le 
résultat  d'un  travail  de  dix  années  consacrées  à  renseignement  de  cette 
matière  à  Tamphithéâtre  d'anatomie  des  hôpitaux.  Sollicité  depuis  long- 
temps à  faire  cette  publication,  j'ai  préféré  attendre,  convaincu  qu'un 
ouvrage  de  ce  genre  doit  être  longuement  mûri. 

Bien  qu'entouré  d'élèves  qui  m'eussent  prêté  volontiers  leur  concours, 
j'ai  tenu  à  faire  une  œuvre  qui  me  fût  exclusivement  personnelle. 

L'analomie  topographique,  ou  des  régions,  a  pour  but  d'étudier  la 
disposition  que  présentent  les  organes  dans  une  partie  déterminée  du 
corps,  en  les  envisageant  principalement  au  point  de  vue  de  leurs  rap- 
ports réciproques.  Cette  étude,  qui  est  surtout  synthétique,  a  pour  base 
Tanatomie  descriptive,  fondement  de  toutes  les  sciences  médicales. 

L'expression  d'anatomie  topographique^  que  j'ai  adoptée,  m'a  paru  pré- 
férable à  celle  d'anatomie  chirurgicale^  employée  par  d'autres,  car  toute 
anatomie  peut  mériter  le  nom  de  chirurgicale^  qu'elle  soit  descriptive, 
topographique  ou  générale. 

L'étude  de  Tanatomie  topographique  serait  fort  aride,  si  Ton  se  conten- 
tait simplement  d'énumérer  les  couches  dont  se  compose  une  région, 
sans  faire  ressortir  en  môme  temps  les  conséquences  qui  en  résultent 
pour  la  pathologie  et  la  médecine  opératoire  :  aussi  ai-je  indiqué,  dans 
le  titre  de  cet  ouvrage,  que  Tanatomie  était  accompagnée  à* applications 
à  la  chirurgie.  J'ai  négligé  ce  qui  a  trait  à  la  médecine  proprement  dite. 
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et  j'estime  qu'il  serait  utile  qu'un  médecin  entreprît  de  faire  un  livre 
analogue  à  celui-ci  avec  applications  à  la  médecine. 

Le  plan  de  cet  ouvrage  diffère  en  plusieurs  points  de  celui  qu'ont 
adopté  les  auteurs  qui  m'ont  précédé. 

Au  lieu  de  présenter  en  deux  chapitres  distincts  l'anatomic  d'une 
région  et  les  considérations  pathologiques  ou  opératoires  qui  s'y  ratta- 
chent, il  m'a  semblé  beaucoup  plus  avantageux  pour  le  lecteur  de 
signaler  toujours  la  conséquence  d'un  rapport  à  côté  de  ce  rapport  lui- 
même,  et  c'est  là,  je  dois  le  dire,  la  plus  grande  difficulté  que  j'aie  ren- 
contrée dans  la  rédaction  de  ce  Traité. 

Je  n'ai  pas  cru  non  plus  devoir  consacrer  une  partie  de  l'ouvrage  à 
Tanatomie  générale,  comme  l'ont  fait  la  plupart  des  auteurs,  et  voici 
pourquoi.  Avec  l'extension  qu'a  prise  de  nos  jours  l'histologie,  il  est 
devenu  indispensable  d'en  faire  une  étude  spéciale  et  de  ne  pas  la  consi- 
dérer comme  un  accessoire,  en  quelque  sorte,  de  l'anatomie  topogra- 
phique. Sans  doute,  il  est  d'un  haut  intérêt  d'appliquer  à  la  chirurgie 
les  données  histologiques  modernes  sur  lesquelles  repose  en  grande 
partie  l'avenir  de  la  médecine,  mais  c'est  là  une  œuvre  différente  de  celle 
que  j'ai  entreprise  et  qu'il  convient  d'en  séparer. 

11  y  a  deux  manières  d'écrire  un  livre  de  science  :  l'une  consiste  à  faire 
l'histoire  complète  et  détaillée  de  toutes  les  parties  qui  se  rattachent  au 
sujet  que  Ton  étudie  et  à  épuiser  les  travaux  accumulés  sur  la  matière  ;  elle 
comporte  une  nombreuse  bibliographie  ;  l'autre  a  pour  but  de  condenser 
tous  les  travaux  des  devanciers  et  d'en  présenter  la  synthèse  abrégée  ; 
elle  ne  comporte  qu'une  bibliographie  restreinte  et  seule  est  applicable 
à  un  livre  classique.  Ayant  eu  en  vue  de  faire  un  ouvrage  qui  contienne 
le  résumé  fidèle  des  connaissances  que  nous  possédons  aujourd'hui  sur 
l'anatomie  topographique,  c'est  la  seconde  manière  que  j'ai  adoptée. 

Les  figures  intercalées  dans  le  texte  forment  aujourd'hui  le  complé- 
ment indispensable  d'un  traité  quelconque  d'anatomie.  J'ai  reproduit 
dans  cet  ouvrage  toutes  celles  dont  une  longue  pratique  de  démonstra- 
tion au  tableau  m'avait  prouvé  l'utilité. 
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J'ai  t«n«  essentiellement  à  représenter  non  pas  tous  les  organes  que 
Ton  trcmiY  dans  ane  région,  mais  seulement  ceux  qu*il  faut  avoir  tou- 
jours f4>^s^nts  à  I^esprit  pendant  une  opération.  Il  en  résulte  une  clarté 
plus  grande  pcmr  les  figures.  J*ai  donné  à  ces  dernières  des  dimensions 
se  rapprochant  autant  que  possible  de  celles  des  organes  chez  Tadulte, 
convaincu  qu^on  embrasse  mieux  ainsi  les  rapports. 

Un  certain  nombre  de  figures  sont  schématiques,  ce  qui  aide  à  com- 
prendre les  descriptions  difficiles. 

rappelle  en  outre  Fattention  sur  les  coupes  très  variées  que  renferme 
ce  livre,  genre  de  démonstration  trop  peu  répandu  et  d^une  incontestable 
utilité. 

De  plus,  il  m*a  semblé  que  Femploi  des  couleurs  simplifierait  encore 
la  démonstration  et  frapperait  Tœil  en  même  temps  que  Tesprit  du 
lecteur, 

J^ajoute  enfin  que  mes  figures  sont  originales.  M.  C.  Labbé,  interne 
des  bùpitaux  et  Tun  de  mes  préparateurs,  qui  a  signé  plusieurs  d*entre 
elles,  m'a  été  sous  ce  rapport  d'une  grande  ressource  et  je  Ken  remercie. 
Les  préparations  ont  été  faites  par  moi,  dans  mon  laboratoire,  et  les 
pièces  dessinées  sous  mes  yeux.  J'y  ai  donc  consacré  beaucoup  de  temps 
et  de  patience,  mais  j'ai  la  certitude  que  les  planches,  s'harmonisant 
avec  le  texte,  facilileronl  singulièrement  la  lecture  de  Touvrage. 

Mon  jeune  et  habile  dessinateur,  M.  G.  Nicolel,  a  droit  à  tous  mes 
remerciements  pour  son  concours  toujours  empressé. 

M.  C.  Perier.  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien 
de  Thopital  de  la  Salpêlrière,  s'est  astreint  à  lire  toutes  les  épreuves  et, 
par  ses  judicieuses  observations,  m'a  souvent  fait  modifier  mon  texte. 
Je  le  remercie  vivement  de  ce  témoignage  de  notre  vieille  amilié. 

Que  mon  éditeur  et  ami.  M.  Asselin,  reçoive  également  l'expression 
de  ma  gratitude  pour  le  soin  qu'il  a  mis  à  l'exécution  matérielle  de  cet 
ouvrage. 

Paris,  le  li  avril  1877. 

P.  TILLAUX. 
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Jen*ai  eu  qu'un  petit  nombre  de  modificalions  à  apporter  à  la  deuxième 
édition  de  cet  ouvrage,  en  raison  du  peu  de  temps  qui  s'est  écoulé  depuis 
la  publication  de  la  première. 

Je  signalerai  spécialement  au  lecteur  un  chapitre  entièrement  nouveau 
sur  la  topograpliie  cranio-cérébrale^  ainsi  que  plusieurs  figures  destinées 
à  faciliter  la  démonstration  de  ce  point  important  d'anatomie. 

Paris,  le  1"  octobre  1878. 

P.  TILLAUX. 


Cette  troisième  édition  ne  diffère  pas  sensiblement  des  précédentes. 
Je  dois  toutefois  signaler  un  chapitre  nouveau  sur  la  moelle  épinière.  On 
y  trouvera,  en  outre,  des  modifications  de  détail  ayant  pour  but  de  main- 
tenir Touvrage  au  niveau  du  courant  scientifique,  et  un  certain  nombre 
de  figures  nouvelles. 

Paris,  le  le*"  décembre  1881. 

P.  TILLAUX. 


La  quatrième  édition  que  je  livre  aujourd'hui  au  public  ne  présente  pas 
de  changements  notables  dans  son  ensemble.  Toutefois,  une  lecture 
attentive  y  fera  découvrir  un  grand  nombre  de  modifications  partielles 
nécessitées  par  la  transformation  si  étonnante  que  subit  actuellement  la 
chirurgie. 

Paris,  31  août  188i. 

P.  TILLAUX. 


Je  n'ai  cru  devoir  apporter  à  la  cinquième  édition  de  cet  ouvrage  que 
des  modifications  de  détail  sur  lesquelles  il  est  inutile  d'appeler  spéciale- 
ment l'attention  du  lecteur. 

Paris,  8  octobre  1887. 

P.  TILLAUX, 


PREFACE 

POUR   LA    SIXIÈME    ÉDITION 


La  sixième  édition  de  VAnatomie  topographique  diffère  très  notable- 
ment de  la  précédente. 

Un  lecteur  patient  qui  voudrait  s'astreindre  à  comparer  minulieuse- 
ment  entre  elles  la  première  édition  et  celle  que  je  livre  aujourd'hui 
au  public,  serait  stupéfait  de  voir  la  transformation  subie  par  cet 
ouvrage  durant  un  espace  de  treize  années.  C'est  qu'en  effet,  depuis  la 
découverte  de  l'antisepsie,  depuis  l'application  consciencieuse  de  cette 
méthode  à  la  pratique,  la  chirurgie  est  en  voie  de  métamorphose  : 
ce  qui  était  grave  est  actuellement  bénin  ;  l'impossible  est  devenu 
réalisable. 

La  chirurgie  abdominale  en  particulier  existait  à  peine,  lorsque  parut 
la  première  édition  :  elle  est  devenue  presque  vulgaire.  L'anatomie  de  la 
cavité  abdominale  intéressait  alors  spécialement  la  médecine  :  aujour- 
d'hui, Tépiploon  gastro-hépatique  n'est-il  pas  une   région  chirurgicale? 

J'ai  donc  cru  devoir  apporter  de  nombreuses  modifications  aux  cha- 
pitres concernant  l'abdomen;  le  texte  a  été  profondément  remanié; 
d'importantes  figures  sur  le  mésentère,  le  grand  épiploon,  les  voies 
biliaires,  l'estomac,  le  gros  intestin,  les  organes  génitaux  de  la  femme, 
y  ont  été  annexées. 

Le  lecteur  trouvera  beaucoup  d'autres  points  nouveaux  disséminés 
dans  diverses  parties  de  ce  livre  ;  qu'il  me  suffise  de  dire  que  j'y  ai 
ajouté  quarante  figures,  toutes  originales  et  exécutées,  sous  mes  yeux, 
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par  M.  G.  Nicolet,  avec  le  même  soin  et  le  même  talent  que  pour  les 
éditions  précédentes. 

Nous  avons  cherché,  mes  éditeurs  et  moi,  à  reconnaître  Taccueil 
bienveillant  que  le  public  médical  de  tous  les  pays  n'a  cessé  de  faire  à 
cet  ouvrage  en  le  maintenant  au  niveau  des  progrès  incessants  de  la 
chirurgie. 

Paris,  21  septembre  1890. 

P.  TILLAUX. 


AVERTISSEMENT 

POUR    LA    SEPTIÈME    ÉDITION 


Trois  figures  nouvelles  relatives  aux  régions  obturatrice  et  sacrée, 
quelques  modifications  de  détail,  constituent  la  seule  différence  qui  dis- 
tingue cette  édition  de  la  précédente. 

Paris,  l»""  décembre  1802. 

P.  TILLAUX. 


AVERTISSEMENT 

POUR   LA   HUITIÈME   ÉDITION 


De  nombreuses  modifications  de  détail,  touchant  à  peu  près  exclusi- 
vement aux  applications  à  la  chirurgie,  ont  été  apportées  dans  la  rédaction 
de  cette  nouvelle  édition.  J'y  ai  ajouté  une  figure  importante  reproduisant 
les  régions  du  rein  et  de  Turetère. 

Paris,  le  27  juin  1895. 

P.  TILLAUX. 
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AVERTISSEMENT 

POUR   LA    NEUVIÈME    ÉDITION 


Cette  édition  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  des  changements  de 
détail  portant  principalement  sur  les  applications  à  la  chirurgie. 

Paris,  10  août  1897. 

P.  TILLAUX. 


AVERTISSEiMENT 

POUR   LA   DIXIÈME   ÉDITION 


Indépendamment  des  modifications  plus  ou  moins  importantes, 
qu'entraîne  toujours  dans  le  texte  une  nouvelle  édition  si  Ton  veut 
maintenir  l'ouvrage  au  courant  du  mouvement  scientifique,  je  dois 
informer  le  lecteur  que  celle-ci  contient  en  outre  un  certain  nombre  de 
figures  inédites.  Je  signalerai  spécialement  celles  qui  concernent  la  topo- 
graphie cranio-cérébelleuse,  la  région  mastoïdienne  et  la  fosse  zygoma- 
tique.  D'autres  sont  destinées  à  compléter  les  dessins  déjà  consacrés  dans 
les  éditions  précédentes  à  Tanatomie  topographique  de  la  main  et  du 
pied. 

Paris,  le  !«'  avril  1900. 

P.  TILLAUX. 


AVERTISSEMENT 

POUR    LA    ONZIÈME    ÉDITION 


Cette  édition  contient  dans  le  fond  et  même  dans  la  forme  de  très 
nombreux  changements  qui  ne  sauraient  d'ailleurs  être  reconnus  que  par 
une  comparaison  attentive  avec  la  précédente.  —  J'ai  dû  y  ajouter  deux 
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importantes  figures  :  Tune,  représentant  la  portion  cervicale  du  grand 
sympathique,  a  pour  but  de  guider  le  chirurgien  dans  les  opérations  dont 
ce  nerf  est  actuellement  Tobjet;  l'autre  reproduit  la  terminaison  de  la 
moelle  et  de  ses  enveloppes  dans  le  canal  rachidien.  Cette  dernière  est 
particulièrement  destinée  à  faire  comprendre  la  technique  de  la  ponc- 
tion lombaire  et  des  injections  épidurales.  Cette  édition  contient  en 
outre  une  table  alphabétique. 

Paris,  le  20  septembre  1903. 

P.  TILLAUX. 
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TRAITÉ 

D'ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE 

AVEC  APPLICATIONS   A  LA  CHIRURGIE 


PREMIERE  SECTION 

DE    LA  TÊTE 


La  Tête  se  compose  de  deux  parties  :  le  Crâne  et  la  Face. 


PREMIERE  PARTIE 


DU    CRANE 


Le  crâne  présente  à  considérer  un  contenant  :  la  boîte  crânienne^  et  un  con- 
tenu :  \  encéphale,  La  boîte  crânienne  se  divise  en  voûte  et  en  base,  La  base,  à 
peu  près  inaccessible  au  chirurgien,  ne  devra  pas  nous  occuper  spécialement, 
si  ce  n'est  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la  résistance  du  crâne  et  du  mode 
de  production  de  ses  fractures. 

Quant  à  la  voûte,  elle  est  composée  de  parties  molles  et  de  parties  dures. 
Nous  étudierons  donc  successivement  : 

Les  parties  molles  de  la  voûte  crânienne  ; 

La  boîte  osseuse  elle-même; 

Le  contenu  de  la  boite,  c'est-à-dire  l'encéphale  et  ses  enveloppes. 

Un  quatrième  chapitre  sera  consacré  au  développement  du  crâne. 

Entre  l'étude  du  crâne  et  de  la  face,  je  placerai  celle  de  Vappareil  auditifs 
qui  se  rattache  aussi  logiquement  à  l'une  qu'à  l'autre  de  ces  parties. 
TiLLAUX.  —  Anal,  topographique  y  U*  édit.  1 


DU  GRkm, 

CHAPITRE  1" 
Des  parties  molles  de  la  voiHe  crânienne. 


La  voùle  du  crâne  a  pour  limites  sur  le  squelette  une  ligne  qui,  partie  de  la 
bosse  nasale  en  avant,  long*c  rarcatle  orbiLaire,  ropophyse  orbitairii  externe, 
Tarcade  zy^^omalique,  le  conduit  auditif  externe,  le  sommet  de  rapopbyse 


//^ 


Pig.  i.  —  Les  Iroijs  fégions  dont  se  compose  îa  voMe  du  crânt  ;  vaisseaux  el  nerfs  qui   s^ 

disiribuenL 


A.  A. 


Ap  ri^j^aa  occipiki-Froflliile. 

fégion  oodpiifi-LempcinUa,  vue  de  fac^, 

région  niAStofiJi^ntii;. 

tiitisd&  occi|)îtaL 

muge  le  frontaL 

*|jonéTrose  ^picmnicnnc  éUsndue  du   rmustli;  occl- 

piUi  ail  mti.icU  FfODlUtl. 
musck  tcmixîTal. 
tiËrf  frobtAl. 
iirtérc  ciccîpitAlfiJK 


^1  arière  Auritrulnin  pcistérieure. 

ff,  artère  tïsmpor»le  iuperfidvUe. 

hr  srl^fp  frontale, 

i,  norf  iiùiis-ocrcipItaK 

j,  brniiLÎiË  tumijoro-fofiali]  du  oerF  facial. 

k.  iifirf  fiuriculD-temporai. 

m.  Arcade  iy^a(n,alk{UG. 

il,  coLicbo  grtujitouafi  rocauvrant  le  muitclo  tempai^L 

cr,  branebe  poetédeure  d«  l'nrtfrc  tempralti  «uptsrdcîftlla. 

p*  hnnchm  Ktilén^ndo  l'artèro  IcTiiporaJe  super fici«Ue« 


mastoïde,  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure,  et  aboutit  en  arrièt*e  h  la  pro- 
tubérance occipitale  externe. 

La  voûte  du  crAne,  ainsi  dû  limitée,  se  décompose  de  chaque  côté  en  trois 
rég-iona  distinctes  :  la  première,  qui  est  la  plus  grandCj  s'étend  des  arcades 
sourcitières  en  avant  à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure  en  arrière»  et  à  ta 
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ligne  courbe  temporale  sur  les  côtés  ;  celle  de  droite  et  celle  de  gauche  forment 
en  réalité  une  seule  région,  la  région  occipito-frontale  ;  la  deuxième,  bien 
circonscrite,  en  haut,  en  avant  et  en  cu'rière,  par  la  ligne  courbe  temporale,  a 
pour  limite  inférieure  Tarcade  zygomatique  :  c'est  la  région  temporale  ;  la 
troisième  est  assez  exactement  représentée  par  Tapophyse  mastoïde  et  constitue 
la  région  mastoïdienne. 

Certains  auteurs  rattachent  en  outre  à  la  voûte  du  crâne  une  quatrième 
région,  dite  sous-occipitale,  correspondant  à  ce  que  Ton  désigne  sous  le  nom 
de  fossette  de  la  nuque  ;  il  m'a  semblé  que  cette  pcu*tie,  ayant  pour  centre  l'arti- 
culation occipito-atloïdienne,  se  rapportait  plus  logiquement  à  la  topographie 
du  cou. 

Nous  décrirons  donc  successivement  à  la  voûte  du  crâne  les  trois  régions 
suivantes  : 

Région  occipito-frontale  ;  Région  temporale  ;  Région  mastoïdienne. 


RÉGION  OCGIPITO-FRONTALE 
Limites  de  la  région. 

La  région  occipito-frontale,  dont  nous  connaissons  déjà  les  limites  sur  le 
squelette,  doit  être  circonscrite  de  la  manière  suivante  sur  le  crâne  recouvert 
des  parties  molles  :  en  avant,  une  ligne  transversale  allant  d'une  apophyse 
orbitaire  externe  à  l'autre  et  passant  immédiatement  au-dessus  des  sourcils 
(ceux-ci  forment  une  région  spéciale)  ;  en  arrière,  une  ligne  également  trans- 
versale allant  de  la  base  d'une  apophyse  mastoïde  à  l'autre,  en  passant  par  la 
[)rotubérance  occipitale  externe  ;  sur  les  côtés,  une  ligne  courbe  à  concavité 
inférieure  reliant  entre  elles  les  apophyses  orbitaire  externe  et  mastoïde.  Le 
sommet  de  cette  courbe,  assez  difficile  à  déterminer  d'une  façon  précise,  se 
trouve  environ  à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique. 

Cette  région  représente  un  vaste  quadrilatère  assez  régulier,  dont  le  grand 
axe  est  antéro-postérieur.  Les  bosses  frontales  en  avant,  la  bosse  occipitale  en 
arrière,  les  bosses  pariétales  sur  les  côtés,  en  établissent  les  principaux  carac- 
tères extérieurs. 

Superposition  des  plans. 

Les  parties  molles  de  la  région  occipito-frontale  offrent  des  dispositions  que 
Ton  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs  :  d'où  le  caractère  tout  spécial  de  leurs 
lésions  traumatiques  et  pathologiques. 

Une  coupe  verticale  antéro-postérieure  pratiquée  sur  les  côtés  de  la  ligne 
médiane  présente  les  couches  suivantes  (fig.  2)  : 

La  peau  ; 

Une  couche  cellulo-adipeuse  qui  fait  partie  de  la  peau  ; 

Un  premier  plan  fibreux  auquel  s'attachent  plusieurs  muscles  ; 

Une  couche  de  tissu  conjonctif  lâche  et  mince  ; 

Un  second  plan  fibreux,  le  périoste  ; 

Une  couche  sous-périostiquc  ; 

1. 


m   CRANE. 

Un  plan  osseux; 

Un  troisième  plan  fibreux ^  la  dure-mère. 

Nous  étudierons  ensuite  les  vaisseaux  et  les  nerfsi 

On  se  fera  une  idée  très  nette  de  la  rég'ion  en  remarquant  qu  elle  est  eonsti- 
tuée  par  cinq  plans  superposés  :  Ja  peau,  Taponévrose  épicranienne,  le  périoste, 
la  paroi  osseuse  et  la  dure-mèro,  qui  circonscrivent  quatre  espaces  que  l'on 
peut  désigner  ainsi  :  espace  sous-cutané,  sous-aponévrotique,  sous-périostique 
et  sous-osseux.  Nous  verrons  plus  loin  que  cette  dinsion  n'est  pas  artificielle 


// 
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Fi^j,  2,  —  CQvpe  démi-schématique  de  la  voûte  du  ct^éne. 
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H 
I 


0,.  pelotai»  Adipeux:. 

F*  F,  fdoe», 

Gf  dmota  fibreuses  de  siâiNiniLÎûn. 

H.  apttnévrtise  épkranîvtnie. 


K,  périoste  ou  i^éricrAne. 
L^  c^uchv  saus^'péhi^&lique. 
M,  dipidé. 
Nt  dure- mère. 


et    qu'elle    trouve    sa    justiOcation    dans    les    phénomènes    patholog-iques. 
Ces  plans  et  ces  espaces  présentent  des  dispositions  si  dissemblables  qu'il 
nous  faut  les  étudier  séparément  dans  leur  ordre  do  superposition, 

Peau^  —  La  peau  du  crâne  est  remarquable  par  son  épaisseur,  plus 
considérable  que  dans  la  plupart  des  autres  régions  du  corps.  Cette  épaisseur- 
va  d'ailleurs  en  augmentant  d'avant  en  arriére.  Glabre  en  avant  dans  la  partie 
qui  correspond  au  front,  la  peau,  dans  le  reste  de  son  étendue,  est  recouverte 
par  les  cheveux  obliquement  implantés  h  la  face  profonde  du  derme  et  dans  la 
couche  ccllulo*graisseuse  sous-jacente. 

Les  g*!andes  sébacées  annexées  aux  follicules  pileux  sont  extrêmement  abon- 
dantes et,  à  rinverse  du  follicule,  siègent  superficiellement.  Sur  une  coupe  du 
cuir  chevelu,  ces  glandes  se  présentent  sous  la  forme  de  petits  points  blao- 
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châtres  régulièrement  disposés.  La  richesse  de  cette  région  en  glandes  séba- 
cées explique  pourquoi  Ton  y  rencontre  si  souvent  des  loupes  ou  kystes  sébacés 
anatomiquement  constitués  par  une  accumulation  de  sébum  dans  une  glande 
distendue  dont  le  conduit  excréteur  est  oblitéré.  Ces  kystes,  susceptibles  d'at- 
teindre un  développement  considérable,  offrent  alors  un  épaississement  notable 
de  leurs  parois  et  une  modification  du  produit  de  sécrétion,  qui  s'est  ramolli  : 
au  début,  au  contraire,  la  tumeur  qu'ils  forment  est  lisse,  arrondie,  ferme, 
quelquefois  même  très  dure,  et  si  superficielle  que  Ton  peut  apercevoir  par 
transparence  la  couleur  blanchâtre  de  son  contenu.  Ils  s'énucléent  alors, 
comme  une  bille  que  Ton  chasserait  entre  deux  doigts,  par  une  incision  qui 
donne  seulement  quelques  gouttes  de  sang.  Les  glandes  sébacées  se  ren- 
contrent dans  toute  l'étendue  de  la  région  occipito-frontalc. 

Nous  nous  bornerons  à  mentionner  l'existence  des  divers  champignons  qui 
constituent  la  teigne  ;  leur  siège  est  à  l'orifice  du  follicule  et  dans  le  follicule. 
Il  est  aisé  de  concevoir  d'après  ce  siège  que  la  guérison  ne  saurait  être  obtenue 
sans  arracher  le  bulbe  pileux. 

H  n'est  pas  sans  utilité  de  rappeler  ici  que  les  cheveux  sont  une  cause  puis- 
sante d'irritation  et  d'infection  pour  les  plaies  du  cuir  chevelu,  et  que  le  premier 
soin  du  chirurgien  dans  toute  plaie  de  cette  région  doit  être  d'en  raser  soigneu- 
sement le  pourtour. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  riches  réseaux  vasculaires  de  la  peau  du 
crâne. 

Couche  cellulo-graisseuse  sous^cutanée,  —  De  la  face  profonde  du  derme 
se  détachent  des  cloisons  fibreuses  résistantes  et  fort  nombreuses  qui  se 
portent  vers  le  plan  musculo-aponévrotique  sous-jacent.  Ces  cloisons  ne  sont 
pas  moins  adhérentes  au  plan  fibreux  qu'à  la  face  profonde  de  la  peau.  Sur  une 
coupe  perpendiculaire,  elles  représentent  de  petites  colonnes  grisâtres  ayant 
une  hauteur  variable  allant  jusqu'à  5  ou  0  millimètres,  assez  régulièrement 
parallèles  entre  elles,  reliant  intimement  les  plans  cutanés  et  fibreux  ;  ces 
colonnettes  limitent  des  loges  de  forme  elliptique  dans  lesquelles  sont  empri- 
sonnés de  gros  pelotons  adipeux.  11  résulte  de  celte  curieuse  disposition, 
fréquente  d'ailleurs  dans  les  points  du  corps  destinés  à  supporter  des  pressions^ 
que  la  peau,  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  et  le  plan  musculo- 
fibreuxsous-jacentneformentenréalitéqu'une  seule  et  même  couche,  atteignant 
à  elle  seule  une  épaisseur  presifue  égale  à  celle  de  tout  le  reste  de  la  paroi 
crânienne,  y  compris  le  squelette.  L'adhérence  entre  les  trois  plans  qui  consti^ 
tuent  cette  couche  est  si  intime  que  la  dissection  en  est  fprt  difficile,  sauf  en 
avant  et  en  arrière,  où  se  trouvent  deux  muscles  que  nous  signalerons  dans  un 
instant.  On  ne  peut  guère  disséquer  la  peau  qu'avec  des  ciseaux  ;  de  même,  le 
meilleur  mode  de  préparation  de  l'aponévrose  épicranienne  est  le  grattage, 
qui  permet,  sans  l'entamer,  de  détruire  les  cloisons  fibreuses  et  d'enlever  la 
graisse.  Après  avoir  ainsi  préparé  l'aponévrose  épicranienne,  on  observe 
que  sa  face  supérieure  présente  un  aspect  gaufré,  du  à  une  multitude  de  petits 
alvéoles  ou  dépressions  qui  logent  les  extrémités  des  lobules  graisseux.  Cette 
couche  de  graisse  est  assez  abondante  pour  que  sa  diminution  soit  sensible  à 
la  suite  des  maladies;  d'où  il  suit  que  le  cuir  chevelu  est  susceptible  de  maigrir 
comme  les  autres  parties  du  corps  :  cet  amaigrissement  est  même  rapidement 
assez  notable  chez  quelques  individus  pour  qu'ils  s'en  aperçoivent  à  leur  coiffure. 

!.. 


6  DU  CRÂNE, 

Un  délai)  important  dans  la  topographie  de  la  région  occipito-lVonlale,  tlont 
nous  verrons  bientùl  les  nombreuses  conséquences,  concerne  ïe  siège  des 
vaisseaux.  Ces  derniers  sont  à  pen  près  exclusivement  situés  dans  cette  couche 
nbro-graisseusCf  aux  cloisons  de  laquelle  ils  adhèrent  intimement. 

Couche  mus€HlQ-aponécroiii/ue.  —  On  désigne,  en  générai,  celte  couche 
sous  le  nom  d'dponévrone  vpirranhnnv.  Kpaisse  et  très  rêsislante,  elle  donne 
attache  pai'  ses  extrémités  antérieure  et  postérieure  à  des  fibres  m uscu lances  : 
aussi  IVt-on,  avec  raison,  comparée  h  un  muscle  di gastrique.  A  rextrémitè 
antérieure  s*atlachent  les  deux  muscles  frontauîs.  De  ce  point  iïs  descendent  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane  pour  s'insérer  h  la  peau  qui  recouvre  larc^de 
sourcilière  en  s*entrc-croisant  avec  les  muscles  sourciller,  orbiculaire  des 
paupières  el  pyramidal,  Conligus  en  bas  par  leurs  bords  internes,  ils  divergent 
en  haut,  do  sorte  que  Taponévrose  envoie  dans  leur  intervalle  un  prolongement 
angulaire.  Au  bord  postérieur  de  Taponévrose  épicranienne  s'attachent  les 
muscles  occipitaux,  donl  Tinsertion  fixe  est  aux  deux  tiers  externes  de  la  ligne 
courbe  occipilale  supérieure.  La  disposition  de  ces  muscles  en  arinère  est  lï  peu 
près  identique  à  celle  des  frontaux  en  avant  :  les  uns  et  les  autres  sont  larges  et 
minces;  seulement,  les  occipitaux  présentent  une  hauteur  moitié  moindre  que 
celle  des  frontaux-  De  iVlus,  les  muscles  occipitaux  sont  séparés  Tun  de  l'autre 
par nn  espace  plus  considérable,  de  sorte  ([ue  l'aponévrose,  se  prolongeant  dans 
cet  espace  resté  libre,  vient  prendre  attache  directement  à  la  partie  interne  de 
la  ligne  courbe  supérieure  et  a  la  prolubérance  occipitale  externe. 

L'aponévrose  [treize îï te  une  Ta*  e  supérieure  et  une  face  inférieure.  De  ta 
première  partent  les  colonnes  libre  use  8  qui  vont  se  continuer  avec  la  face 
profonde  du  derme,  ce  qui  donne  à  celle  face  Taspect  gaufré  déjà  signalé.  On  y 
i-emarque  encore  des  sillons,  des  gouttières  analogues  îï  celles  qui  exi^lent  h 
la  face  interne  des  os  du  crâne,  el  produites  d'ailleurs  par  In  même  cause,  le 
passage  des  vaisseaux.  Celle  disfiosilion  explique  pourquoi  certains  de  ces 
vaisseaux  restent  béants  a  la  coupe,  leurs  parois  adhérant  de  toute  part  comme 
cetles  des  siims  de  la  dure-môre.  La  face  inférieure  est  en  rapport  avec  la  pre- 
mière couche  de  tissu  conjonctiP. 

L  aponévrose  épicranienne  se  prolonge  latérnlement  sur  les  tempes,  ou  nous 
la  i-etrouverons,  mais  elle  ne  constitue  plus  alors  \v\\q  af^onévroso  dans  le  sens 
rigoureux  du  mot.  Réduite  h  une  simple  toile  celluleuse  reposant  sur  Taponé- 
vrose  temporale,  elle  so  rx>nlinije  jusqu  a  Tarcade  zygomatique  et  au  pavillon 
de  Toreillc,  en  donnant  altaclje  aux  polils  muscles  auriculaires  antérieur  et 
supérieur  qui  lui  sont  superposés;  passant  ensuite  en  dehors  de  Tarcade  zygo- 
matique sons  y  adhérer,  elle  se  perd  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané 
de  la  joue. 

Cette  aponévrose  donne  donc  attache  à  des  (ibres  musculaires  en  avant,  en 
arriére  et  sur  les  côtés,  ce  qui  a  permis  de  la  comparer  au  centre  phrénique 
du  diaphragme. 

Couefte  de  thsu  ronjomiif.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  épicranienne, 
entre  cette  lame  et  le  périoste,  se  trouve  une  couche  de  tissu  conjonctif  forl 
remarquable.  Elle  présente  des  caractères  absolument  opposés  h  ceux  de  la 
couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  :  en  eil^l,  elle  esl  lamelleuse,  très  lAchCi 
dépourvue  de  graisse  ;  c  est  une  sorte  de  feuillet  séreux  destiné  ù  lacililer  les 
glissements  des  couches  précé<lentessur  le  périoste.  GrÂce  à  cette  disposition. 
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certains  individus  jouissent  de  la  propriété  d'imprimer  à  leur  cuir  chevelu  des 
mouvements  de  locomotion  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant,  par  la 
contraction  alternative  des  muscles  frontaux  et  occipitaux.  Cette  couche  contient 
d  peine  quelques  vaisseaux  qui  lui  soient  propres  ;  ceux-ci  la  traversent 
seulement  pour  se  porter  aux  parties  plus  profondes.  11  existe  donc  sur  la  voûte 
du  crâne  une  sorte  de  grande  cavité  virtuelle,  toujours  prête  à  se  laisser  dis- 
tendre par  des  liquides  ou  par  des  gaz,  et  favorable  ù  la  production  des  vastes 
décollements  si  communs  dans  cette  région.  C'est  cette  couche  qui  se  détache 
sous  forme  de  longs  écheveaux  dans  les  phlegmons  diffus  du  crâne. 

Périoste.  —  La  couche  pcriostique  est  ici,  comme  ailleurs,  partout  continue. 
Elle  est  remarquable  par  son  peu  d'adhérence  à  la  voûte  du  crâne,  sauf 
dans  les  points  correspondant  aux  sutures,  où  elle  est  solidement  fixée; 
elle  est  également  plus  épaisse  que  dans  la  plupart  des  autres  points  du  sque- 
lette, et  Ton  conçoit  qu'elle  puisse  aisément  circonscrire  certains  épanchements  : 
aussi  mérite-l-elle  bien  réellement  de  constituer  une  couche  spéciale. 

Couche  souS'pe'riosiique.  —  La  couche  sous-périostiquc  est  une  dépen- 
dance de  la  face  profonde  du  périoste.  Au-dessous  du  périoste  se  trouve  l'espace 
sous-périostique,  qui,  beaucoup  plus  resserré  que  l'espace  sous-aponévrotique, 
n'est  pas  moins  utile  à  connaître  pour  comprendre  un  certain  nombre  de  faits 
pathologiques.  La  couche  sous-périostique  est  assez  lâche  pour  permettre  le 
décollement  du  périoste;  il  n'est  pas  une  seule  partie  du  corps  où  le  décollement 
soit  aussi  facile,  et  l'on  sait  qu'il  suffit  du  manche  du  scalpel  pour  l'opérer  dans 
les  autopsies.  La  faible  adhérence  du  périoste  aux  os,  jointe  à  son  épaisseur, 
explique  bien  pourquoi  cette  membrane  fait  souvent  partie  du  lambeau  dans  les 
plaies  de  la  voûte  du  crâne. 

Une  autre  remarque  fort  importante,  c'est  que  le  périoste  ne  contient  que  très 
peu  de  vaisseaux.  Nous  verrons  plus  loin  les  conséquences  qui  résultent  de  ce 
fait,  au  point  de  vue  de  la  nécrose  et  de  la  reproduction  des  os  du  crâne. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici  les  septième  et  huitième  couches,  consti- 
tuées par  les  os  et  la  dure-mère,  leur  description  se  rattachant  plus  logiquement 
H  l'étude  du  squelette.  Disons  toutefois  que  les  parties  molles  et  les  parties  dures 
lie  la  région  occipito-frontale  présentent  entre  elles  des  connexions  vascuiaires 
qui  rendent  solidaires  un  certain  nombre  d'aifections  extra  et  intracraniennes. 


Vaisseaux  de  la  région  occipito-frontale. 

Les  vaisseaux  de  la  région  occipito- frontale  se  divisent  en  artériels^  veineux 
et  It/mphalifjues. 

Vaisseaux  artériels  (fig.  1).  —  Les  artères  jouent  un  rôle  prépondérant  dans 
la  région  qui  nous  occupe  et  méritent  une  description  spéciale.  Nulle  part,  en 
eiïet,  elles  ne  sont  aussi  abondantes  :  c'est  h  ce  point  qu'une  bonne  injection 
transforme  les  téguments  de  la  voûte  du  crâne  en  un  lacis  inextricable  de  vais- 
seaux, â  cause  des  anastomoses  que  présentent  entre  elles  les  difFérentes  artères, 
soit  du  même  côté,  soit  d'un  côté  à  l'autre.  Elles  proviennent  toutes,  sauf  les 
frontales,  de  la  carotide  externe. 

Les  troncs  artériels  sont,  en  procédant  d'avant  en  arrière  :  les  frontales  ;  la 
temporale  superficielle  ;  Vauriculaire  ;  l'occipitale. 


m  CRANE. 

Frontaies,  —  On  les  divise  en  IVon taie  interne  et  frontale  exierne.  La  fron- 
tale interne,  Tune  des  deux  branches  terminales  de  lophtalmique*  se  dégage 
au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil,  à  une  faible  distance  de  la  ligne  médiane, 
séparée  par  la  racine  du  nez  seulement  de  sa  congénère  avec  laquelle  elle 
s'anastomose.  C'est  la  présence  de  ces  petites  artères  qui  assure  la  vitalité  du 
lambeau  frontal  dans  la  rhinoplastie  par  la  méthode  indienne,  malgré  rêtroi- 
tesse  du  pédicule,  Blandin  signala  que,  loin  de  se  sphacéler,  ce  lambeau,  vu  la 
présence  de  deux  artères  dans  son  épaisseur,  avait  plutôt  une  tendance  à  la 
pléthore, 

La  frontale  externe  ou  êus-orbiiaire,  branche  collatérale  de  rophtalmique, 
sort  de  Torbite  par  le  trou  sus-orbitaire,  en  compagtiie  du  nerf  du  même  nom. 
Comme  la  précédente,  elle  fournit  des  rameaux  à  la  [»eau  du  front  et  aux 
muscles*  Elle  s*anastoniose  en  dedans  avec  la  frontale  inter-ne,  et  en  dehors 
avec  la  branche  antéricurD  do  la  temporale  superricieile.  Cette  artère,  bien 
qu  accompagnant  le  nerf  frontal  externe,  est  assez  petite  pour  ne  pas  prèoc- 
cuper  le  chirurgien  décidé  h  faire  la  section  sous-cutanée  de  ce  nerf. 

Temporale  supi'rflrMie.  —  Branehe  de  bifurcation  de  la  carotide  externe, 
Ja  temporale  superficielle  se  dégage  de  la  loge  parotidiennc  dans  V angle  que 
forment  la  racine  longitudinale  de  Pareade  zygomatique  et  le  condyle  du 
maxillaire  inférieurj  le  plus  souvent  au-devant  de  la  veine.  Cet  angle  est  le  point 
de  repère  indiqué  par  M.  Farabeuf  pour  lier  Tartère  avant  sa  bifurcation, 
A  l  centimètre  environ  au-dessus  de  cette  arcade,  et  quelquefois  plus,  elle  se 
divise  en  deux  branches.  Tune  antérieure,  Taulre  postérieure  ;  ta  première 
s  anastomose  en  avant  avec  la  frontale  externe,  la  deuxième  en  arrière  avec 
rauriculairo  et  Inccipitale  ;  Fune  et  lautre  communiquent  largement  sur  la 
ligne  médiane  avec  la  temporale  superficielle  du  côté  opposé. 

Cette  artère  fait  sous  les  téguments  un  relief  souvent  très  appréciable  ;  aussi 
la  choisissait-on  jadis  pour  pratiquer  Topération,  si  bien  oubliée  aujourd'hui, 
de  rarlériotomie.  Avec  la  radiale,  elle  est  de  toutes  les  artères  la  plus  fréquem- 
ment atteinte  de  plaie,  La  temporale  superficielle  présente  h  un  haut  degré  ce 
caractère  propre  à  la  plupart  des  artères  du  eràne^  d*ètre  llexueuse.  C'est  sans 
doute  à  cette  disposition  qu'elle  doit  d'être  le  siège  de  prédilection  de  la  varice 
artérielle,  affection  caractérisée  par  Taugmentation  du  volume  de  Tartère  et  de 
ses  flexuosités»  avec  altération  des  parois.  | 

Aitriculaîre  posférîeure.  —  Née  de  la  carotide  externe,  cette  artère  est 
située  immédiatement  en  arrière  du  |)avillon  de  roreille  et  appartient  presque 
exclusivement  à  la  région  mastoïdienne.  Dans  les  abcès  profonds  de  cette  région, 
abcès  sous-périostiques,  elle  est  soulevée  en  dehors  avec  les  téguments  et  court 
grand  risque  d'être  inièressôe  lorsqu'on  en  pratique  Touverture.  C'est  là,  du 
reste,  un  point  de  pathologie  intéressant  sur  lequel  nous  insisterons  plus  tard* 
Elle  fournit  une  branche  au  pavillon  de  loreille  et  deux  autres  branches,  dont 
Tune  s  anastomose  avec  la  branche  postérieure  de  la  temporale,  tandis  que 
Tautre  se  porte  transvei^salement  en  arrière  pour  s'anastomoser  avec  roccipitale. 

Occipitale  (Voir  fi  g.  58}.  —  Née,  comme  la  précédente,  de  la  carotide 
externe,  cette  artère  apparaît  dans  k  partie  la  plus  reculée  de  la  région. 
Son  volume  est  considérable;  d'abord  située  entre  Tapophyse  transverae  de 
latlas  et  Tapophyse  mastoïde,  sous  le  splènius  et  le  petit  complexus,  elle  se 
porte  en  arrière  et  en  haut  à  un  travers  de  dmgt  du  bord  postérieur  rugueux  de 
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Fapophyse  mastoïde.  Pénétrant  ensuite  dans  la  couche  cellulo-graisseuse,  elle 
sanastomose  largement  avec  la  branche  postérieure  de  la  teniporale,  avec 
lauriculaire  postérieure  et  Toccipitale  du  côté  opposé. 

En  résumé,  nous  voyons  que  les  diverses  curtères  destinées  à  la  voûte  du 
crâne  ont  une  disposition  identique  ;  toutes  se  portent  de  bas  en  haut,  décrivent 
des  flexuosités  nombreuses  et  s'anastomosent  entre  elles  par  inosculation.  La 
circulation  artérielle  jouit  donc  dans  cette  région  d'une  activité  extrême  : 
aussi  les  plaies  du  cuir  chevelu  donnent-elles  lieu  à  des  hémorragies  très  abon- 
dantes ;  on  comprend  de  même  que  la  région  soit  fréquemment  le  siège  de 
tumeurs  érectiles. 

Il  est  très  important  de  déterminer  le  lieu  précis  où  se  trouvent  ces  artères 
par  rapport  aux  diverses  couches  précédemment  étudiées  ;  il  existe  là  une  dis- 
position qu'on  ne  retrouve  nulle  part  dans  l'économie,  et  de  laquelle  découlent 
des  conséquences  pratiques  du  plus  haut  intérêt.  Ordinairement,  les  artères  de 
quelque  volume  sont  sous-aponévrotiques  et  ne  deviennent  sous-cutanées  qu'à 
leur  terminaison,  lorsqu'elles  vont  donner  naissance  aux  capillaires  ;  une  inci- 
sion n'intéressant  que  la  peau,  lorsque  celle-ci  est  saine,  donne  à  peine  quel- 
ques gouttes  de  sang,  si  l'on  excepte  toutefois  la  pulpe  des  doigts.  Au  contraire, 
toutes  les  artères  du  crâne,  dès  qu'elles  arrivent  aux  limites  du  cuir  chevelu, 
se  placent  dans  la  couche  sous-cutanée  ;  aucune  n'est  sous-aponévrotique, 
toutes  sont  superficielles.  Or,  nous  avons  déjà  insisté  sur  la  disposition  de  cette 
couche  fibro-graisseuse  ;  nous  savons  qu'elle  est  dense,  résistante,  très  adhé- 
rente à  la  peau  et  à  l'aponévrose  sous-jacente,  puisqu'en  réalité  ces  plans  n'en 
forment  qu'un  seul  ;  les  artères  sont  en  quelque  sorte  incrustées  dans  cette 
couche,  et  la  dissection  n'en  est  guère  possible  qu'à  petits  coups  de  ciseaux  ; 
elles  cheminent  entre  les  pelotons  adipeux  et  adhèrent  aux  cloisons  fibreuses 
qui  séparent  ces  derniers. 

Voyons  les  conséquences  prochaines  résultant  de  ces  dispositions. 

L'adhérence  des  parois  artérielles  à  la  couche  sous-cutanée  empêche  que  les 
artères  puissent  se  rétracter  en  aucun  sens  ;  aussi  restent-elles  plus  ou  moins 
béantes  à  la  coupe.  Or,  la  rétraction  des  artères,  la  diminution  immédiate  de 
leur  calibre  sont  des  phénomènes  constants  après  leur  section,  el  l'hémostase 
spontanée  ne  reconnaît  pas  d'autre  cause.  Les  artères  du  cuir  chevelu  ne  sau- 
raient donc  éprouver  après  leur  section  cette  double  rétraction  que  dans  des 
limites  très  restreintes  et  insuffisantes  pour  amener  l'hémostase  :  aussi  leurs 
plaies  s'accompagnent-elles  d'une  hémorragie  abondante  et  prolongée.  Il  est 
fréquent  de  voir  un  blessé  inondé  de  sang,  sur  lequel,  après  avoir  enlevé  les 
caillots  et  les  cheveux  qui  encombrent  la  plaie,  on  est  tout  surpris  de  ne  ren- 
contrer qu'une  lésion  insignifiante. 

Le  traitement  des  hémorragies  de  la  voûte  du  crâne  emprunte  quelque  par- 
ticularité à  cette  adhérence  des  vaisseaux  au  sein  de  la  couche  fibro-graisseuse. 
Nous  venons  de  dire  qu'ils  y  sont  comme  incrustés  :  on  conçoit  dès  lors  qu'il 
soit  presque  impossible  de  dégager  l'artère  pour  la  lier  :  aussi  faut-il  peu 
compter  sur  la  ligature  des  artères  du  cuir  chevelu  comme  moyen  hémostatique. 
La  torsion  exigeant,  pour  être  bien  faite,  les  mêmes  conditions  que  la  ligature, 
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n'esL  [kib  |>Juï9  applicable  dans  cette  région;  le  pincement  ne  peut  gitêre  so  faire 
qu'en  saisissant  en  même  temps  la  peau.  Heure usemenl  ces  artères  reposent 
sur  un  plan  osseux  résistant,  partant  bien  riîsposé  pour  rendre  la  (.compression 
efficace.  La  compression,  en  ell'et,  est  le  vrai  moyen  de  traitement  des  hémor- 
ragies  du  cuir  chevelu,  et  le  succès  est  certain,  h  condition  cependant  qu'eUe 
&oit  immédiate.  Nous  entendons  par  là  que  lu  plaie  doit  Hre  préalablement 
dégag'ée  des  caîliots,  des  corps  élj'ungers,  des  cheveux  qui  la  recouvrent,  de 
manière  que  la  compression  porte direi-tement  sur  le  vaisseau  i-t l'aplatisse  contre 
les  parois  du  crâne;  c  est  pour  n'avoir  pas  pris  ces  précautions  que  [*on  échoue* 
et  il  n'en  peut  être  autrement»  puisque  In  compression  ne  s'exerce  alor-s  sur 
Fartère  que  par  rintermédiaiî^e  d'un  corps  mou,  le  caillot  Cependant^  même 
avec  l'aide  d'une  compression  média  le  el  par  conséquent  insurtisanle,  l'hémor- 
ragie s  arrête  d'abord»  et  le  chirurgien  peut  croire  qu*il  a  j'éussi  :  mais  bientôt 
nouvelle  hémorragie,  nouvelle  eompressioti,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu'on 
ait  fait  ce  par  quoi  il  Faut  toujours  commencer,  le  nettoyage  exact  de  la  plaie 
et  la  compression  directe.  L'hémorragie  doit  se  reproduire,  en  eli'ct,  dans  ces 
conditions,  car  si  Phémoslase  spontanée  primitive  n'a  pu  survenir  par  suite 
du  défaut  de  rétractioji  des  deux  bouts  de  Tailrre  divisée,  la  même  cause 
s'oppose  à  rhémostasedéllnitive,  c'est-ù-dire  à  la  production  d'un  caillot  solide, 
tant  que  la  lumière  du  vaisseau  n*esl  pas  oblitérée  par  la  compression. 

Il  est  une  déplorable  manière,  trop  souvent  mise  en  pratique,  de  traiter  les 
hémorragies  du  cuir  chevelu.  Sans  se  donnei'  la  peiiie  de  couper  les  clieveux, 
de  nettoyer  la  plaie  ni  de  la  découvrij",  on  ci^oit  courir  au  plus  [tressé  en  af>pii- 
quant  sur  le  f)oint  d  où  vient  le  sang  un  tampon  d  ouate  imbibé  de  perchiorure 
de  fer  elune  compti*ssion  par-dessus.  Cette  méthode  est  presque  toujours  ineffi- 
cace. Je  repousse  absolument  remploi  du  perclilorure  de  fer  dansce  cas,  à  moins 
que  tous  les  autres  modes  de  traitement  ne  puissent  pas  recevoir  d'application. 

Ayez  toujours  grand  soin  de  bien  désinfecter  la  plaie,  afin  d  éviter  la  produc- 
tion des  érysipèles  et  des  phlegmons  que  nous  observions  jadis  si  souvent. 

Ce  qui  précède  s'applique  aux  hémorragies  du  cuir  chevelu  consécutives  a 
une  plaie  accidentelle,  mais  il  en  est  qui  succèdent  à  une  plaie  chirurgicale,  h 
une  incision  pratiquée  pour  ouvrir  un  abcès,  par  exemple.  Les  mêmes  moyens 
de  traitement  devront  lui  cire  opposés.  Il  est  bon,  toutefois,  de  savoir  qu'ils  peu- 
vent échouer,  à  cause  de  la  dis[josilion  suivante  :  si  Tabcès  siège  au-dessous 
de  la  couche  (ibro-graîsseuse,  il  repousse  en  dehors  les  vaisseaux,  de  sorte  que 
ceux-ci  en  occupent  la  paroi  externe  et  sont  nécessait-emenl  divisés  par  le  bis- 
touri. La  ligature  et  la  torsion  ne  sont  pas  plus  applicables  que  dans  le  cas 
précédent,  mais  la  compression  elle-même  peut  être  inefficace,  parce  que  la 
peau,  étant  épaissie,  distendue,  gfondolée,  ne  saurait  être  exactement  appliquée 
sur  les  os  du  crâne.  Ayant  eu  à  traiter  un  cas  de  ce  genre,  je  ne  pus  me  rendre 
maître  de  l'hémorragie  qu'en  comprimant  la  peau  dons  toute  son  épaisseur 
entre  les  deux  branches  d'une  pince  à  verrou  laissée  en  place  pendant  quarante- 
huit  heures  (1)- 

Je  me  résume  en  disant  :  Les  hémorragies  du  cuir  chevelu  empruntent  un 
caractère  tout  particulier  à  la  présence  des  artères  dans  la  couche  sous-cutanée 


(IJ  Dupuis  la  pjvniîtVrr  C'dUiorT  du  ci^  Tpaîtê,  un  1877,  t^^jlk'  jimUï|ao,  alorjs  fiouvi"lk%  a 
éti^ôv.  un  inèUioiïo  dtî  IraHûttiunt  des  iilalùs  aitûnolks  sous  le  notn  de  forci fit-PAsure,  en 
aorvàal  de  inum^a  spéciales  dites  hémostatiques. 
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el  surtout  à  leur  adhérence  intime  à  cette  couche.  La  ligature,  la  torsion,  le  pin- 
cement n'y  sont  guère  applicables,  tandis  que  la  compression  réussit  presque 
toujours,  à  condition  d'être  immédiate  et  énergique.  En  cas  d'échec  de  ce 
moyen,  il  faut  comprimer  la  peau  entre  les  deux  branches  d'une  pince  à  forci- 
pressure  au  niveau  même  du  point  d'où  vient  le  sang. 

Les  plaies  du  cuir  chevelu  diffèrent  de  celles  des  autres  parties  du  corps  el 
ont  été  l'occasion  de  beaucoup  de  travaux,  de  beaucoup  de  discussions  ;  cepen- 
dant les  détcdls  anatomiques  qui  précèdent  jettent  sur  leur  histoire  une  si  vive 
lumière  que  nous  croyons  indispensable  d'en  parler  ici. 

Ces  plaies  se  divisent,  eu  égard  à  la  région,  en  deux  grandes  classes,  suivant 
qu'elles  intéressent  laponévrose  épicranienne  ou  bien  qu'elles  ont  respecté 
cette  membrane:  elles  sont  donc  sous-aponévrotiques  ou  sus-aponévrotiques.  Il 
résulte  de  la  laxité  extrême  de  la  couche  lamelleuse,  de  la  texture  très  serrée 
de  la  couche  sous-cutanée,  que  les  premières  ont  une  grande  tendance  à  l'écar- 
tement  de  leurs  bords,  qu'elles  sont  à  lambeau,  tandis  que  les  secondes  n'ont 
aucune  tendance  à  l'écarlcment  des  bords  et  sont  sans  lambeau  ou  fissuraires, 
H  est  le  plus  souvent  inutile  de  suturer  ces  dernières.  Traitez  les  plaies  à  lam- 
beau en  appliquant  des  sutures  en  quantité  suffisante  pour  bien  aiTronter  les 
bords  et  drainez  la  plaie.  Avec  cette  précaution  et  un  bon  pansement  antisep- 
tique, vous  éviterez  presque  toujours  les  suppurations  si  communes  et  si  graves 
autrefois  à  la  suite  des  plaies  du  crâne. 

Il  n'jBst  pas  rare  d'observer  à  la  tête  des  [)laies  à  lambeau  d'une  dimension 
telle  qu'une  partie  de  la  calotte  crânienne  soit  découverte  ;  le  lambeau  est 
rabattu  sur  le  front  et  recouvre  la  face^  ce  qu'explique  aisément  la  laxité  de  la 
couche  sous-aponévrotique.  Une  autre  conséquence  des  dispositions  anato- 
miques de  la  région,  relativement  a  ces  grands  lambeaux,  est  fort  intéressante 
à  noter:  si  étendus  qu'ils  soient,  jamais  ils  ne  se  gangrènent.  En  effet,  les  lam- 
beaux cutanés  se  sphacèlent,  en  général,  à  cause  du  peu  de  vaisseaux  qui  en 
traversent  le  pédicule:  or  c'est  dans  la  peau,  avons-nous  vu,  que  siègent  toutes 
les  artères  de  la  voûte  du  crâne  :  le  lambeau,  abondamment  fourni  d'artères, 
est  donc  très  vivace;  aussi  convient-il  toujours  de  le  réappliquer  tout  de  suite 
sans  se  préoccuper  de  sa  nutrition.  Ces  plaies  h  immenses  lambeaux  guérissent 
frénéralement  très  bien. 

Toutefois,  un  pédicule,  si  mince  soil-il,  est  indispensable  à  la  nutrition  de  la 
portion  décollée.  —  Lorsque  le  cuir  chevelu  est  arraché  en  totalité,  il  est  inu- 
tile, nuisible  même  d'en  faire  la  réapplication  sur  le  crâne,  car  jamais  il  ne 
reprend  sa  vitalité  (1). 

Les  artères  ne  sont  pas  toutes  situées  dans  l'épaisseur  de  la  peau;  quel- 
ques-unes, fort  ténues,  à  la  vérité,  traversent  l'aponévrose  pour  se  rendre 
dans  la  couche  lamelleuse  et  le  périoste  :  nous  pouvons  conclure  dès  mainte- 
nant du  peu  de  vascularisation  du  périoste,  que  les  éléments  de  nutrition  sont 
loin  d'arriver  aux  os  du  cnlne  exclusivement  par  son  intermédiaire.  C'est  là  un 

<t)  Dans  sa  thêsn  inauguralr  (juillet  1902).  M.  \o  D»"  Foiichard  a  publiô  un  corlain  noiiibn» 
«larrachcnienls  complets  du  cuir  chevelu  produits  par  un  inécanisiiu»  «'urieux.  Il  s'agit  df» 
f«Miini<*s  saisies  aux  cheveux  par  des  macliines  industrielles  cl  dont  le  cuir  chevelu,  dahuid 
«•oupé  IransversaleTuent  «rarrièn»  en  avant  sur  les  arcach^s  sourcilières,  est  ensuit»*  uirach»* 
Jus«|u'à    loccipital. 
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fait  important  dont  j'indiquerai  pins  loin  les  conséquences  pathologiques. 
Pour  compléter  ce  qui  a  trait  à  la  circulation  artérielle  do  la  voûte  crânienne, 
l'ajouterai  que  quelques  urtéHoles  pénètrent  jusque  dans  la  cavité  du  crâne 
en  passant  par  tes  trous  dont  les  os  sont  percés  en  certains  points,  notam- 
ment le  pariétal  et  Tapopliyse  mastoïde.  Ces  artérioles  constituent  Tune  des 
voies  de  communication  entre  les  deux  circulations  eKtra  et  in tracraniennes, 
communication  à  liiqucllc  tous  le^  auteurs  l'ontjouer.  avec  raison,  un  grand  i-ôle 
dans  la  propag;ation  des  intlamnmUons  du  cuir  chevelu  à  rencéphale. 

Veinex,  —  Les  veines  de  la  voùtc  du  crâne  forment  un  systôme  spécial 
qui  se  compose  de  trois  ordres  de  canaux  :  les  veines  .^uperftrieihii  ou  /%w- 
mputuirefi^  les  veines  diploïques,  situées  dans  Tépaissour  des  os,  entre  lusdeu\ 
laines  du  tissu  compact,  et  les  veines  émissaires  ou  ('ummuniranfea^  reliant  la 
circulation  veineuse  extracranienne  avec  celle  de  rinlérîeur  du  cnVne. 

Les  veines  tégumenlaire^^^  d'une  importance  moindre  que  celle  des  artères, 
accompagnent,  en  général,  ces  dernières  et  sont  situées  au-dessous  d  elles.  Elles 
reposent  directement  sur  Tapo névrose  ôpicranienne,  qui  présente  une  sorte 
de  gouttière  où  se  logent  les  plus  volumineuses,  telles  que  les  branches  de  la  veine 
temporale.  La  veine //'on/« /pou  préparaie  a  joui  jadis  d'une  certaine  célébrité 
à  cause  de  la  saignée  quon  y  pridiquait  pour  diverses  airections  de  la  tétc: 
c'était  une  pauvre  ressource,  avantageusement  remplacée  par  des  sangsues 
lorsqu'il  y  a  indication  de  tirer  du  sang. 

Les  vei n es  f/ ip io Iq u es  o n t  é t é  il éc r i t e s  pour  la  pr e m i è r e  fo is  pa i^  D u p u y tre n 
sous  le  nom  de  cunmix  v*nnetfx  des  os.  Ces  veines,  réduites  k  la  tunique  interne 
seule,  rampent  dans  l'épaisseur  du  diploé,  où  elles  présentent  d  assez  nom- 
breuses romiricaiions;  spéciales  à  chacun  des  os  du  crdnti  avant  la  synostose, 
les  veines  diploïques  communiquent  entre  elles  lorsque  la  soudure  est  elFectuée. 
Nulles  chez  Tenfant,  elles  atteignent  chez  le  vieillard  leur  plus  grand  déve* 
loppemcnt.  Les  veines  diploïques  communiquent  à  travers  de  nombreux  pertuis 
avec  les  sinus  de  la  dure-mère  d'une  part  et  avec  les  veines  légumentaires 
d'autre  part.  Eu  égard  à  leur  siège,  les  canaux  veineux  ont  été  divisés  en  /Von- 
(nux,  tcmpornux,  pariêîaux,  ocripitnttx. 

Les  veines  qui  établissent  les  communications  entre  lextérieur et  rîntérîeur 
du  crâne  ont  reçu  le  nom  de  veines  émissaires  ;  elles  traversent  les  trous  qui 
leur  sont  destinés,  principalement  le  trou  pariétal  et  mastoïdien,  pour 
s'aboucher  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur  et  le  sinus  latéral  Ces  anas- 
tomoses veineuses  rendent  compte  de  la  solidarité  qui  existe  entre  les  tégiH 
ments  du  crâne  et  les  méninges  dans  les  inflammations:  elles  expliquent 
lexistence  des  embolies  ou  des  thromboses  signalées  dans  les  sinus  du  civme 
à  la  suite  de  certaines  maladies,  telles  que  lanthrax,  par  exemple,  qu'il  siège 
a  la  nuque  et  même  à  la  face,  embolies  "qui  constituent  en  grande  partie  la 
gravité  de  cette  affection;  elles  permettent  aussi  de  comprendre  le  mode  de 
production  de  certaines  tumeurs  sanguines  dont  je  dois  dire  ici  quelques  mots. 


Sans  vouloir  présenter  au  lecteur  un  chapitre  complet  sur  les  lumeurs  san- 

guinFs  du  rrdne^  je  désire  mettre  en  lumière  les  points  plus  ou  moins  obscurs 

que  les  détails  d  anatomie  topographique  qui  précèdent  me  paraissent  élucider. 

Il  ne  saurait  être  questionque  des  tumeurs  sanguines  empruntant  un  caractère 
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spécial  à  la  région  et  non  des  tumeurs  érectiles,  ni  des  anévrysmes,  qui 
n'offrent  ici  rien  de  particulier.  Les  tumeurs  sanguines  présentent  un  certain 
nombre  de  variétés  fort  distinctes  :  la  collection  peut  se  faire  dans  le  premier 
espace,  c'est-à-dire  dans  le  point  D  ;  dans  le  deuxième  espace  (I)  ou  dans  le 
troisième  espace  (L),  c'est-à-dire  que  la  tumeur  sanguine  peut  être  : 

Sous-cutanée;  Sous-aponévrotique ;  Sous-périostique. 

Cette  dernière  variété,  la  tumeur  sous-périostique  (1),  communique  ou  ne 
communique  pas  avec  les  sinus  veineux  intracraniens  :  d'où,  en  défmitive, 
quatre  variétés  d'hématomes  de  la  voûte  du  crâne. 

Ce  que  j'ai  dit  précédemment  du  siège  presque  exclusif  des  vaisseaux  dans 
la  couche  fîbro-graisseuse  sous-cutanée  autorise  à  penser  a  priori  que  la  pre- 
mière variété  de  tumeur  sanguine,  la  tumeur  sous-cutanée,  doit  être  la  plus 
fréquente,  et  la  clinique  le  démontre  à  son  tour.  Cette  couche,  dense,  très  ser- 
rée, ne  permet  pas  au  sang  de  s'étendre  au  loin  :  il  reste  enfermé  dans  un  point 
limité,  circonscrit  de  tous  côtés  par  les  tractus  fibreux  qui  relient  la  peau  à 
l'aponévrose  épicranienne.  Le  sang  forme  saillie  à  la  surface  du  tégument,  et 
c'est  à  cette  variété  de  tumeur  qu'il  faut,  selon  moi,  réserver  le  nom  de  bosse 
sanguine. 

Chacun  connaît  la  pratique  vulgaire  et  efficace  qui  consiste  à  comprimer  soli- 
dement cette  bosse  sanguine  avec  une  pièce  de  monnaie  aussitôt  après  sa  pro- 
duction :  on  disperse  ainsi  le  sang  dans  les  aréoles  du  voisinage  de  façon  à 
activer  la  résorption  en  même  temps  qu'on  ferme  les  vaisseaux,  source  de  l'hé- 
morragie. Lorsque  la  bosse  sanguine  persiste,  elle  subit  une  évolution  curieuse 
et  peut  devenir,  ainsi  que  Ta  signalé  J.-L.  Petit,  l'occasion  d'une  erreur  grave 
de  diagnostic.  La  partie  centrale  se  ramollit  de  plus  en  plus  et  s'affaisse,  tandis 
que  les  bords  deviennent  durs  et  saillants.  Il  en  résuite  qu'au  toucher  on  per- 
çoit au  pourtour  un  bourrelet  de  consistance  ferme,  presque  osseuse,  et  au 
centre  une  dépression  dans  laquelle  le  doigt  s'enfonce  sans  résistance.  Si  l'on 
rapproche  de  ces  symptômes  physiques  le  commémoratif  d'une  chute  ou  d'un 
coup  sur  la  tôte,  on  comprend  aisément  qu'un  chirurgien  non  averti  s'imagine 
avoir  affaire  à  un  enfoncement  du  crâne. 

L'épanchement  sanguin  de  la  deuxième  variété  se  produit  dans  la  couche 
celluleuse  sous-aponévrotique.  Or,  cette  couche  étant  lâche  et  lamelleuse, 
le  sang  s'y  répandra  avec  la  plus  grande  facilité;  rien  ne  fait  obstacle  à  l'in- 
filtration, et,  si  la  source  du  sang  n'est  pas  promptement  tarie,  il  s'opère 
un  décollement  complet  des  parties  molles  du  crâne.  Cette  variété  est  beaucoup 
moins  fréquente  que  la  précédente,  ce  qu'explique  suffisamment  le  très  petit 
nombre  de  vaisseaux  situés  dans  le  second  espace. 

La  troisième  variété,  ou  tumeur  sanguine  sous-périostique,  peut  communi- 
quer avec  la  circulation  intracranienne  ;  d'autres  fois,  la  communication  n'existe 
pas.  Voyons  d'abord  la  tumeur  sanguine  sous-périostique  non  cofnmuni- 
cante. 

Cette  sorte  de  tumeur  peut,  sans  doute,  s'observer  chez  l'adulte  etù  tous  les 
âges  de  la  vie  sous  l'influence  d'un  traumatisme;  elle  est,  toutefois,  beaucoup 
plus  rare  dans  ces  conditions  que  la  bosse  sanguine  proprement  dite,  à  cause  du 

(1)  C'est  pour  expliquer  cette  variété  de  tumeur  sanguine  que  j'ai  admis  une  couche  cellu- 
leuse sous-périostique,  existant  seulement  à  la  région  occq)ito-frontale. 
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peu  de  vaisseaux  que  contiennent  le  périoste  et  la  couche  sous-péHostique,  mais 

c'estsous  le  périoste  que  siègele  céphaîématome.  Le  céphaléniatome  est  propre 
à  lenfant  nouveau-n<>:  îi  se  forme  presque  toujours  sur  le  côté  droit  du  crâne 
etdansuïi  point  précis  qui  correspond  à.  Tanglc  suf)ôrieur  et  postérieur  du 
panéta!. 

J*accepte  volontiers  lopinion  de  Valleix,  à  savoir  que  ceLle  tumeur  san- 
guine est  le  résultat  de  la  pression  exercée  par  le  col  de  Tutérusau  moment  du 
passage  de  Tenfant;  les  os  du  crâne  du  fœtus  étant  comme  spongieux  et  beau- 
coup plus  vasculaires  que  ceux  de  Tadulte,  la  pression  de  Tutérus  en  exprime 
une  sorte  de  rosée  sanglante  qui  se  dépose  sous  le  périoste.  On  ne  peut  cepen- 
dant expliquer  parce  mécanisme  certains  céphalématomes  tardifs  qui  n*appa- 
raissent  que  plusieurs  jours  après  la  naissance*  Le  décollement  des  téguments 
a  précédé  dans  ces  cas  répanchement  sanguin  ainsi  qu'on  Tobserve  dans  les 
épanf.'hements  Iran  mat  iqties  de  .sérosité.  —  La  production  du  céplialémalome 
ne  s  accompagne  jamais  de  rupture  de  gros  vaisseaux  ni  de  fracture, 

La  tumeur  nanguine  sous-périostique  communicante  consiste  en  une  collec- 
tion de  san^  veineux  sous^périostique,  communiquant,  soit  directement  avec 
les  sinus  de  la  dure-mère,  soit  avec  les  sînus  du  dipioé»  par  les  orifices  agrandis 
de  canaux  dontj*ai  signalé  plus  haut  rexisteuce.  Elle  ne  parait  pas  être  trau- 
matique  ;  son  caractère  pathognomonique  est  d'être  réductible,  de  disparaître 
en  grande  partie,  si  le  sujet  est  debout,  de  se  produire  quand  il  incline  la  léte 
et  de  donner  parfois  naissance  à  un  certain  nombre  de  troubles  ecrébraux.  Le 
diagnostic  de  ces  tumeurs  est  facile,  à  condition  toutefois  qu'on  soit  prévenu 
de  leur  existence,  —  Une  dame  d'une  quarantaine  d'années  vint  medemaiïder 
conseil  pour  une  petite  tumeur  qu'elle  portait  au  front  et  qu'un  médecin  avait 
proposé  d'enlever  avec  lo  bistouri,  pensant  avoir  affaire  à  une  loupe.  En  etîet, 
la  tumeur,  par  sa  forme,  sa  consistance,  son  siège,  donnait  tout  d'abord  l'idée 
d'un  kyste  sébacé.  Surlaffirmation  de  la  malade  que  cette  tumeur  présentait 
des  oscillations  dans  son  volume,  j'exerrai  à  sa  surface  une  pression  continue 
et  graduelle  pendant  quelques  secondes  et  la  lis  disparaître  complètement;  à  la 
place,  je  sentis  une  dépression  sur  la  table  externe  du  frontiU  Ces  sortes  de 
kystes  sanguins  coramuniquent^ils  avec  les  sinus  de  la  dure-mère  ou  seulement 
avec  les  veines  du  diploé?  La  question  me  parait  diffieile  à  résoudre  sur  le 
vivant;  cependant,  le  siège  de  la  tumeur  h  la  partie  inférieure  du  front  et  en 
dehors  de  la  ligne  médiane  mo  Qt  penser,  dans  le  cas  précédent,  que  la  com* 
municalion  avait  lieu  seulement  avec  les  veines  diploïques,  —  Le  seul  traite* 
ment  applicable  h  celte  afTecUon  est  un  appareil  de  contention  et  de  pro- 
tection. 

Il  convient  de  signaler  encore  l'existence  à  la  voûte  du  crùne  de  tumeurs 
sous-périostiques  qui  ne  sont  autres  qu'une  môningocùle  pouvant  contenir  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Le  siège  médian  de  la  tumeur  et  la  congénitalité 
seront  les  principaux  éléments  du  diagnostic.  J  ai  enlevé  une  tumeur  de  ce 
genre  à  la  Charité,  en  1894,  sur  un  homme  d'une  cinquantaine  d'années.  La 
tumeur,  exactement  médiane,  siégeait  entre  les  sourcils. 

Une  autre  tumeur  ti^ôs  singulière  a  été  décrite  en  1802  par  le  Û""  Louis 
Thomas  (de  Tours}  sous  le  nom  de  pnenmaioeéle  du  crâne.  Denon- 
villîers,  dont  M.  Thomas  était  alors  Tinternc,  reçut  dans  son  service  un  malade 
atteint  d*une  affection  bizarre  qu'il  n'avait  jamais  observée  ;  c'était  une  tumeur 
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siégeant  à  la  voûte  du  crâne  et  offrant  comme  caractère  particulier  d'être 
sonore  à  la  percussion,  lisse,  élastique  ;  elle  était  apparue  spontanément,  sans 
coup  ni  chute.  M.  Thomas  se  livra  à  cette  occasion  à  des  recherches  qui  lui 
permirent  de  découvrir  quelques  autres  faits  analogues.  11  résulte  de  ces 
recherches  que  le  contenu  de  ces  tumeurs  n'est  autre  que  Tair  atmosphérique, 
et  que  le  point  de  départ  est  le  sinus  frontal  ou  les  cellules  mastoïdiennes, 
cavités  renfermant  normalement  de  l'air.  Sous  une  influence  morbide,  ces 
cavités  s'étendent  au  delà  de  leurs  limites  ordinîûres  ;  les  espaces  aréolaires 
du  diploé  s'agrandissent,  puis  la  table  externe  de  l'os  se  résorbe  en  un  point 
donné  ;  apparaît  alors  la  tumeur,  qui  va  grossissant  à  mesure  que  Tair  devient 
plus  abondant,  et  le  décollement  du  péricrâne  peut  s'étendre  h  une  grande 
distance. 

La  résorption  sénile  des  os  du  crâne  me  paraît  fournir  l'explication  ration- 
nelle du  phénomène  pathologique.  Comme  pour  les  tumeurs  sanguines  com- 
municantes, le  seul  traitement  doit  être  une  contention  méthodique. 

Si  la  richesse  vasculaire  des  téguments  du  crâne  exerce  une  heureuse 
influence  sur  la  nutrition  des  vastes  lambeaux  pédicules  du  cuir  chevelu,  par 
contre  elle  prédispose  aux  lésions  inflammatoires,  à  Vérysipèle^  par  exemple  : 
cette  affection  emprunte  aux  dispositions  anatomiques  signalées  plus  haut 
quelques  caractères  spéciaux  que  nous  devons  indiquer.  C'est  ainsi  que,  vu 
l'épaisseur  de  la  peau,  la  rougeur  est  moindre  que  dans  les  autres  régions; 
la  densité  extrême  du  derme,  de  la  couche  sous-dermique,  fait  que  la  tumé- 
faction y  est  également  moins  prononcée,  ce  qui  explique  pourquoi  cette  mala- 
die a  été  souvent  méconnue  au  cuir  chevelu,  d'autant  plus  que  la  présence  des 
cheveux  est  encore  un  obstacle  à  l'exploration. 

h'érysipêle  présente  ici  une  gravité  particulière  due  à  la  communication  des 
deux  circulations  veineuses  intra  et  extracraniennes  et  à  la  possibilité  de  la 
transmission  par  les  gaines  vasculaires  de  l'inflammation  de  la  peau  aux 
méninges  et  au  cerveau. 

Le  phlegmon  du  crâne  emprunte  aussi  aux  dispositions  anatomiques  précé- 
dentes des  caractères  qu'il  importe  de  noter.  Comme  pour  les  tumeurs  san- 
guines, je  divise  le  phlegmon  du  cuir  chevelu  en  :  sous-cutané,  sous-aponévro- 
tique  et  sous-périostique. 

Le  phlegmon  sous-aponévrotique,  devenu  très  rare,  grâce  au  traitement 
aseptique  des  plaies  contuses,  mérite  cependant  d'attirer  l'attention.  Signalé 
spécialement  par  Pott,  J.-L.  Petit  et  Dupuytren,  ce  phlegmon  gagne  rapide- 
ment toute  la  surface  du  crâne,  ce  qu'explique  bien  la  disposition  de  la  couche 
lamelleuse  sur  laquelle  j'ai  tant  de  fois  insisté.  La  résistance  de  l'aponévrose  en 
dehors,  des  os  en  dedans,  rend  compte  de  la  diffusion  rapide  de  ce  phlegmon 
et  de  l'étranglement  qui  l'accompagne.  Les  nerfs  de  la  région  se  trouvent  sou- 
mis à  une  compression  intense,  d'où  les  atroces  douleurs  qu'ont  mentionnées 
les  auteurs  comme  propres  à  cette  affection.  On  pourrait  la  désigner  sous  le 
nom  de  phlegmon  large  du  crâne,  par  analogie  avec  le  phlegmon  large  du  cou. 
Il  présente  la  gravité  du  phlegmon  diffus  en  général,  sans  compter  ce  qu'ajoute 
au  pronostic  ordinaire  le  voisinage  de  l'encéphale.  On  devine  aisément  que  le 
seul  traitement  actif  convenable  consiste  dans  de  grandes  et  profondes  incisions 
libératrices  destinées  à  arrêter  la  marche  envahissante  du  phlegmon  et  à  calmer 
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les  douleurs,  traitement  conseillé  du  resleparPott  et  J,-L,  Petit  et  auquel  il 
sera  bon  d*avoir  recour-s  hùtivement. 

On  se  fera,  je  pense,  une  idée  très  nette  de  la  disposition  des  abcès  de  la  voûte 
du  crâne,  en  remarquant  qu'ils  se  prêtent  à  une  classification  identique  h  celle 
des  épanchements  sanguins  et  du  phlegmon,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  sous-cuta* 
nt'S,  sous-aponévro tiques  et  sous-périostiques.  La  couche  où  ils  se  développent 
imprime  aux  abcès,  comme  aux  tumeurs  sanguines,  un  caractère  difterent  : 
labcès  sous-cutané  est  nettement  délimité  et  a  peu  de  tendance  à  s'étendre, 
tandis  que  l*abcès  sous-aponévroth/ite  fuse  au  loin  et  peut  décoller  tout  le 
péricrdne.  Quant  à  l'abcès  sous-périosi ique^  il  est  relativcnient  fréquent,  à 
cause  de  la  nécrose  des  os  du  crâne,  fréquente  elle-même,  dont  il  est  le  plus 
souvent  la  conséquence.  On  a  remarqué  que  dans  ces  cas  il  existe  à  peu  près 
constamment  un  décollement  de  la  dure-mère  dans  le  point  correspondant  à 
r abcès  extérieur. 

Vah^^eaux  lymphatiques  [fig.  3)*  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  cuir 
chevelu  naissent  par  des  n';seaux  très  riches  occupant  la  ligne  médiane  et  une 
petite  étendue  de  chaque  côté  de  cette  tijurne.  Ces  réseaux,  situés  à  la  partie 
la  plus  superficielle  du  derme,  comme  dans  les  autres  parties  de  réconomie, 
donnent  naissance  à  des  troncs  qui,  à  3  centimètres  environ  de  la  ligne  médiane, 
s  enfoncent  déjà  très  avant  dans  les  téguments  et  pénètrent  même  plus  profon- 
dément que  les  artères.  Cette  situation  profonde  des  troncs  lymphatiques  expli- 
que pourquoi  on  voit  si  rarement  des  traînées  d  angtoleucite  se  dessiner  sur  la 
peau  du  crâne. 

Les  troncs  lymphatiques  se  réunissent  bientôt  de  manière  h  former  trois 
groupes  distincts  :  le  groupe  frontal,  le  groupe  pariétal  et  le  groupe  occipitaL 

ÏjCs  vaisseaux  du  premier  groupe,  ou  groupe  frontal,  se  dirigent  à  peu 
près  parallèlement  à  rarcade  sourcilière  et  gagnent  les  ganglions  parotidiens, 
auxquels  Us  aboutissent  Aussi  est-ce  dans  la  région  parotidienne  qu'il  faudra 
rechercher  les  engorgements  ganglionnaires  consécutifs  k  la  plaie  du  front. 

Le  groupe  moyen,  ou  groupe  pariétal,  est  composé  de  troncs  plus  volu- 
mineux que  ceux  du  précédent;  ces  troncs  vont  aboutir  aux  ganglions  mas- 
toïdiens en  suivant  une  direction  à  peu  près  verticale. 

Les  vaisseaux  constituant  le  groupe  occipital  se  portent  directement  en 
bas  et  en  arrière  et  se  rendent  dans  les  ganglions  sous-occipitaux.  Quelques- 
uns  gagnent  les  ganglions  cervicaux  sîlués  sous  le  muscle  slerno-mastoïdien,  et 
même  parfois  les  ganglions  sous-maxillaires,  car  tous  ces  ganglions  forment 
une  chaîne  non  interrompue  que  Ton  peut  injecter  assez  facilement  du  même 
coup,  à  condition  toutefois  de  se  servir  d'une  tète  de  très  jeune  enfant. 

Cette  disposilton  des  lymphatiques  du  cuir  chevelu  rend  bien  compte  des 
engorgements  ganglionnaires  si  fréquents  ù  la  deuxième  période  delà  syphilis. 
Ricord  avait  d*abord  pensé  que  Tengorgement  des  ganglions  sous*occipitaux 
pouvait  se  produire  sans  lésions  des  Ironcs  ou  des  réseaux  correspondants  et 
que  c  était  un  résultat  de  linfûction  syphilitique  générale  :  aussi,  suivant  une 
expression  pittoresque,  proposait-il  de  tâter  à  la  nuque  le  pouls  de  la  syphihs. 
Cette  opinion  n'a  pas  prévalu;  Tadénite  cervicale  postérieure  est  consécutive 
h  leruption  impètigineuse  qui  se  produit  à  peu  prés  constamment  après  lappa- 
rition  de  la  roséole.  A  ce  titre,  elle  présente  encore  une  importance  considé- 
rable dans  le  diagnostic  de  la  syphilis. 
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veat  le  siège  fie  névralgies  opinîdlres;  je  noterai  en  pailieulitjr  le  nerf  fronlai 
ou  su s-orbi taire,  dont  il  n  est  pas  rare  d'avoir  ù  pratiquer  la  section.  En 
1896^  M.  RiefîeU  alors  mon  chef  de  clinique,  a  fait  avec  succès  sur  un 
malade  du  service  la  résection  du  grand  nerf  sous-occipital  ;  mais  les  indica- 
lions  de  cette  opération  sont  exceiilionnelles,  et  je  dois  insister  spécialement 
sur  la  situation  du  nerf  frontal. 

Nerf  froniaL  — Sur  une  coupe  antéro-postérieure  de  Torbite,  on  voit  au- 
dessus  du  g:lûbe  de  rœil  le  muscle  droit  supérieur  et  le  releveur  de  la  paupièz-e, 
puis  le  périoste.  Le  nerf  frontal  ^e  trouve  plaeô  immédiatement  an-dessous  du 
périoste.  Il  se  divise  en  deux  branches  très  près  de  la  base  de  Torbile  ;  quel- 
quefois la  division  se  fait  un  peu  plus  en  arrière  :  ces  deux  branches  sortent  de 
la  cavité  orbitaire  pour  se  réfléchir  sur  le  front  en  deux  points  différents.  Si  l'on 
partage  le  bord  supérieur  de  Forbite  en  trois  parties  égales,  le  nerf  sus-orbi- 
taire  ou  frontal  externe  se  rencontre  un  peu  en  dedans  de  la  limite  du  tiers 
ïnterne  et  des  iloux  tiers  externes.  Il  sort  de  Torbile  par  im  petit  canal  osseux 
ou  par  une  échuncrure  fermée  h  I  aide  d'un  ligament  :  on  peut  facilement 
sentir  Téchancrure  avec  le  doigt:  elle  constitue,  quand  elle  existe^  un  point 
de  repère  précis.  Le  nerf  Irontal  interne  sort  de  Torbite  entre  le  trou  sus- 
orbitaire  et  la  poulie  du  grand  oblique,  sur  le  milieu  de  la  ligne  qui  réunirait 
le  point  de  sortie  du  frontal  externe  à  lu  racine  du  nez.  Je  signalerai  encore  un 
rameau  nerveux  i|ui  passe  dans  la  poulie  du  grand  obUijue,  ainsi  qu'un  filet 
qui,  pénétrant  dans  Tépaisseur  de  Tos  frontal,  sort  au  niveau  de  la  bosse 
frontale,  fdet  dont  la  présence  explitjuerait  la  persistance  de  certains  accès 
névralgiques  après  la  section  du  nerf  frontal  sous  ta  peau. 

Il  existe  deux  procédés  de  section  du  nerf  frontaL  l*ar  la  méthode  sous-cutanée 
on  introduit  un  tènotomc  sous  la  peau  du  front  au  niveau  du  tiers  interne 
de  Torbite,  au-dessus  du  sourcil,  puis  on  en  tourne  le  tranchant  vers  Tos 
frontal.  Ce  procédé  est  facile,  mais  souvent  insuffisant,  car  les  deux  bouts  se 
rapprochent  et  la  régénération  se  fait  rupidement,  La  seconde  méthode  con* 
siste  à  découvrir  le  nerf.  Pour  cela,  il  faut  pratiquer  sur  le  rebord  de  Forbite 
une  incision  comprenant  la  peau,  le  muscle  orbicukire  et  le  ligament  palpé- 
bral;  on  pénètre  ensuite  dans  la  loge  postérieure  de  lorbite,  où  il  est  facile  de 
suivre  le  tronc  môme  du  nerf  frontal.  En  effet,  ce  nerf,  étant  dans  l'échancrure 
suS'Orbitaire,  peut  être  saisi  avec  une  pince  et  disséqué  aussi  loin  qu^on  le  veut 
en  arrière  :  il  est  alors  facile  d  en  enlever  1  étendue  nécessaire. 


HÉGiON  TE.MPOHALE 


Limites  et  constitution  de  la  région. 


Siluée  de  chaque  côté  sur  le?*  |jarties  latérales  du  crâne,  la  région  lemporaie 
présente  sur  le  squelette  des  limites  nettement  accusées  ;  Tapophyse  orbitaire 
externe  du  frontal  etTos  malaire  en  avant,  le  conduit  auditif  externe  et  la  base 
de  lapophyse  mastoïde  en  arricre^  le  bord  supérieur  de  l'arcade  zygomatique 
en  bas  et  la  ligne  courbe  temporale  eu  haut  constituent  ces  limites:  elle  est 
représentée  pai*  ce  qu  on  appelle  en  nstéologie  la  fosse  temporale,  P.  Broca  a 
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fait  remarquer  qu'il  existe  deux  lignes  courbes  temporales  superposées  :  Tune 
supérieure,  plus  courte,  sur  laquelle  s'insère  l'aponévrose  ;  l'autre  inférieure, 
plus  longue,  qui  donne  attache  au  muscle  temporal  (Voir  fig.  10).  Sur  un  crâne 
recouvert  de  parties  molles,  la  délimitation  exacte  de  la  région  temporale  est 
beaucoup  moins  aisée;  mais  comme  il  importe  de  la  fixer  surtout  sur  le  vivant 
et  que  le  muscle  temporal  s'insère  exactement  sur  les  limites  de  cette  région,  il 
suffira  de  faire  contracter  ce  muscle  pour  avoir  une  donnée  très  précise  à  cet  égard . 

La  région  temporale  (ainsi  désignée  de  tempus^  tempora,  parce  que  c'est  sur 
elle  que  le  temps  signale  d'abord  sa  marche)  ne  peut  être  bien  étudiée  que  sur 
une  coupe  verticale  et  transversale  du  crâne  passant  environ  par  le  milieu  de 
Tarcade  zygomatique  ;  c'est  seulement  ainsi  qu'on  se  rend  un  compte  exact  de 
sa  forme  et  en  quelque  sorte  de  son  squelette  (fîg.  \). 

Si  Ton  fait  abstraction  des  téguments  qui  la  recouvrent,  on  voit  que  la  région 
temporale  est  nettement  circonscrite  par  deux  plans,  l'un  profond,  plan  osseux, 
l'autre  superficiel,  plan  fibreux  ou  aponévrose  temporale.  Le  plan  osseux, 
d'abord  dirigé  verticalement,  se  porte  bientôt  en  dedans  pour  gagner  la  base 
du  crâne,  de  façon  à  représenter  une  ligne  courbe  à  convexité  externe  ;  le  plan 
fibreux,  intimement  fixé  au  bord  supérieur  du  précédent,  l'abandonne  aussitôt 
pour  se  porter  directement  en  bas  et  légèrement  en  dehors,  où  il  se  fixe  à 
l'arcade  zygomatiquei  :  ces  deux  plans,  réunis  entre  eux  en  haut,  descendent 
donc  en  divergeant  jusqu'au  bas  de  la  région  et  limitent  ainsi  un  espace  ayant 
la  forme  d'une  pyramide  triangulaire  dont  le  sommet  répond,  en  haut,  à  la  ligne 
courbe  temporale,  et  la  base,  en  bas,  à  l'arcade  zygomatique;  cet  espace  cons- 
titue la  loge  temporale.  De  la  convergence  en  haut  des  deux  plans  limitants, 
de  leur  divergence  en  bas,  il  résulte  que  cette  loge  est  hermétiquement  close 
supérieurement  et  largement  ouverte  inférieurement,  où  elle  se  continue  sans 
ligne  de  démarcation  avec  la  fosse  zygomatique. 

Ces  deux  régions,  la  loge  temporale  et  la  fosse  zygomatique,  ne  constituent 
en  réalité,  au  point  de  vue  chirurgical,  qu'une  seule  et  même  région  :  aussi  les 
produits  pathologiques,  abcès,  tumeurs,  se  propagent-ils  avec  la  plus  grande 
facilité  de  Tune  à  l'autre. 

La  partie  la  plus  profonde  de  la  loge  temporale  correspond  à  sa  base,  au- 
dessus  de  l'arcade  zygomatique,  mais  cette  profondeur  n'est  pas  la  même  dans 
tous  les  points  :  elle  est  double  en  avant  de  ce  qu'elle  est  en  arrière.  Quoique 
variable  suivant  les  sujets  et  les  races,  la  profondeur  de  la  loge  temporale, 
c'est-à-dire  la  distance  qui  sépare  la  paroi  osseuse  de  la  paroi  fibreuse,  mesure 
2  centimètres  et  demi  environ  au  niveau  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  et 
diminue  d'avant  en  arrière  jusqu'à  ne  plus  présenter  que  i  centimètre.  Voyons 
maintenant  comment  sont  groupés  les  divers  éléments  de  la  région  autour  de 
miette  loge  et  dans  la  loge  elle-même. 

Les  couches  qui  composent  la  région  temporale  sont,  les  unes  communes  à  la 
voûte  du  crâne  et  à  la  tempe,  les  autres  particulières  à  cette  dernière  région. 


PAKTIES  COMMl  >ES  A  LA  UKCION  TKMPORALE  ET  A  LA  RÉGION  OCCIPITO-FRONTALE 

Placées  en  dehors  de  l'aponévrose  temporale,  ces  couches  nous  sont  déjà 
connues;  cependant,  elles  subissent,  en  passant  du  vertex  à  la  tempe,  des 
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Fi  g.  4.  —  Coupe  verikule  et  Immversnte  d€  la  régmn  iempQmle  gauche  passant  trente  milieu 

de  Carcuée  sfjffomaiiqtifi. 


A,  pe*u. 

HB'.  LiiifU  celiuto-Adipuui  EtrtUiS-culané. 
ce.  AiwnévrûBfl  épicrânietiiic!. 
i^D\  CQiicHc  çeJlukuH  HUitHiiioïiérroUquc, 
FrET/',  pértûBle  de  î&  vodie,  de  Ih  ioite  tçmparale  cl  de  la 
base  (tu  cMne. 

F.  iiïponévrawB  tempoi^Ic- 

¥\  feuillet  feitflniA  de  cetle  npDi^érpwei. 
F"  feuilict  inleniff. 

G.  roqdb^  dt  ^ftis^  tnLcrpiiH^  bivItb  lef  ûvu%  feuîlitlit  de 

raponévrosc  lempor&Je, 
H,  coiicite  de  gnisiQ  pbicéeen  dtHJAfts  du  fetilLIet  iuliïme 

!Îe  Taponévrose  temporale, 
ï.  eoupt  de  l'airade  j^rfC^iTîJiLitfLje. 


J,  owipe  d(T  niAss^trr. 

K.  4pi>phy*e  cunïiiMidc  du  muiillAire^  inférieur^ 

L.  nuiïcle  lempoml. 

M,  tUîrv-mèm  crânienne, 

O.  cotipe   de  Varl^re  méninge   niofenive  cwnprUo   cfjtat 

l'épaisseur  dé  la  dure-mère. 
Fi  coupe  du  tronc  de  U  inaxUlaire  interne  dans  U  fasse 

ji]rgflmalLi|ue. 
Qt  Arièn  lemponile  iirot^nde. 
R,  artàre  temporaîe  rnuyenne, 
S,  irtere  temporale  *uj»eHîcielle* 
Tr  coupe  dtï  U  parui  ossetifie- 
T',  aptvphjt^  plérifgoTde. 
U|  fcttie  Eye^inntiiiije. 
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modifications  qu'il  importe  de  signaler.  De  plus  celle  étude  formera  le  com- 
plément de  la  région  occipito-frontale,  en  nous  indiquant  la  manière  dont 
se  comportent  les  téguments  du  crâne  à  leurs  extrêmes  limites. 

Ces  couches  superficielles  sont  au  nombre  de  quatre  :  la  peau,  le  tissu  ce/- 
iulo-graisseux  sous-cutané,  Vaponevrose  épier anienne,  la  lame  celluleuse  sous- 
aponévrotique.  D'une  façon  générale,  ces  diverses  couches  présentent  en  haut 
des  caractères  identiques  à  ceux  de  la  région  précédente  ;  elles  perdent  ces  carac- 
tères à  mesure  qu'elles  approchent  de  Tarcade  zygomatique  où  elles  n'oflrent 
plus  rien  de  commun  avec  la  disposition  du  cuir  chevelu.  C'est  ainsi  que  la 
peau,  moins  épaisse,  moins  dense,  adhère  moins  intimement  à  la  couche  celiulo- 
graisseuse  sous-cutanée:  aussi  peut-on  l'utiliser  pour  la  confection  des  lambeaux 
autoplastiques. Recouverte  de  cheveuxen  arrière  et  en  haut,  la  peau  est  glabre 
en  avant;  ces  cheveux  sont  généralement  les  premiers  qui  perdent  leur  pigment. 

La  couche  sous-cutanée,  d'abord  constituée  par  des  cloisons  fibreuses  limi- 
tant des  aréoles  remplies  par  des  pelotons  adipeux  juxtaposés  comme  des 
colonnettes,  change  bientôt  d'aspect;  les  cloisons  s'allongent,  s'amoindrissent 
et  finissent  par  disparaître  :  il  en  est  ainsi,  par  conséquent,  des  aréoles,  en 
sorte  que,  vers  la  partie  inférieure  de  la  région,  la  couche  cellulo-graisseuse 
sous-cutanée  revêt  le  même  aspect  que  partout  ailleurs;  les  vaisseaux  situés 
dans  cette  couche  ne  présentent  plus  avec  elle  l'adhérence  si  intime  sur  laquelle 
j'ai  précédemment  insisté. 

L'aponévrose  épicranienne  recouvre  toute  la  région  temporale,  et,  comme 
les  autres  couches,  perd  la  plupart  de  ses  caractères  à  mesure  qu'elle  descend. 
On  dit  généralement  qu'elle  se  termine  à  l'arcade  zygomatique  en  se  confon- 
dant avec  l'aponévrose  temporale;  c'est  une  erreur,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
assurer  facilement  sur  notre  coupe  :  l'aponévrose  s'amincit  de  plus  en  plus  et, 
passant  en  dehors  de  l'arcade  zygomatique  sans  y  adhérer,  va  se  terminer  en 
mourant  dans  la  couche  cellulo-graisseuse  de  la  joue. 

Je  signalerai  la  présence  des  deux  petits  muscles  auriculaires  antérieur  et 
sup)éneur.  Loin  de  donner  insertion  aux  fibres  aponévrotiques,  à  la  manière 
tl'un  muscle  di;^•astriquc,  ces  muscles  forment,  d'après  Sappey,  un  plan  indé- 
pendant situé  à  la  face  externe  de  l'aponévrose.  Le  môme  auteur  a  signalé  à  ce 
niveau  l'existence  d'un  muscle  temporal  superficiel  composé  de  fibres  lisses  très 
pâles  et  qui  n'est  pas  visible  à  l'œil  nu  chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets. 

La  quatrième  couche,  ou  couche  ceilulcuse,  située  entre  l'aponévrose 
épicranienne  et  l'aponévrose  temporale,  présente  des  caractères  ù  peu  près 
identiques  a  ceux  delà  région  précédente,  c'est-à-dire  qu'elle  est  lâche,  lamel- 
leuse,  complètement  dépourvue  de  graisse,  bien  disposée,  par  conséquent,  pour 
faciliter  les  glissements,  favoriser  les  décollements  et  les  collections  sanguines 
ou  j>urulentes  :  il  suffit,  en  elfet,  du  manche  du  scalpel  pour  détacher  le  cuir 
chevelu  de   l'aponévrose  temporale. 

PARTIKS  PROPRES  A  L\  RÉGION  TRMPORAKK 

Aponérrose  temporale.  —  La  première  de  ces  couches  est  l'aponévrose 
temporale,  dont  nous  connaissons  déjà  le  rôle  au  point  de  vue  de  la  constitution 
de  la  région  et  qu'il  importe  maintenant  d'étudier  en  elle-même.  Sa  forme 
reproduit  exactement  celle  de  la  région,  c'est-u-dire  qu'elle  est  triangulaire  : 

2.. 
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la  base  du  Iriang^le  est  t'fi  haut  t't  s  attache  h  la  ligne  courbe  temporale  ;  soii 
soin  met  tronqué  vient  âe  fixer  au  bord  supérieui'  de  l'arcade  zypromatique  (Voir 
la  figui^  i  qui  montre  en  B  la  région  temporale  vue  de  fiicei. 

L'insertion  à  la  ligne  courbe  se  fait  par  un  seul  feuillet,  tandis  que  Tinser- 
tion  a  Farcade  zygomatique  se  lait  par  un  feuillet  doufjle.  En  ellet,  simple 
en  haut  dans  son  tiers  supérieur,  Tapo névrose  temporale  se  dédouble  en  bas 
dans  le  reste  de  son  étendue;  de  ees  deux  feuillets^  rexterne  s'attache  au  bord 
supérieur  de  rarcade  zygomalique,  Tinterne  à  la  face  interne  de  cette  même 
arcade  ;  de  l^écartement  de  ces  deux  feuillets  résulte  un  intervalle  constamment 
rempli  de  graisse  et  contenant  parfois  une  artère,  la  temporale  moyenne,  et 
des  veines;  une  coupe  verticale  (fig*,  4)  nous  montre  cet  espace  avec  sa 
véritable  forme,  celle  d'un  triangJe  isocèle  très  allongé. 

Brillante,  nacrée,  resplendissante,  Taponévrosc  temporale  est  douée  d*une 
grande  résistance*  En  rapport  avec  IVpaisseur,  cette  résistance  augmente  de 
haut  en  bas. 


Loge  temporale*  —  La  loge  temporale  contient  de  dehors  en  dedans  :  une 
masse  adipeuse  constante,  un  muscle,  le  périoste,  des  vaisseaux  et  des  nerfs* 

Le  muscle  occupe  k  pou  près  exclusivement  la  loge  temporale.  Il  est  cepen- 
dant recouvei^t,  h  la  partie  inférieure  de  la  région,  par  une  masse  adipeuse  qui 
joue  un  rôle  considérable,  eu  égard  k  la  con figuration  de  la  tempe.  Kn  eiïet, 
ce  peloton  adipeux  diminue  dans  les  maladies  :  d  où  les  déi»ressions  profondes 
siégeant  au-dessus  des  arcades  zygomatiques  chez  les  sujets  amaigris.  C'est  la 
graisse  qui  masque  les  saillies  osseuses  de  la  région. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  le  tissu  adipeux  forme  trois  couches  distinctes, 
complètement  sé|mrées  les  unes  des  autres  :  une  première  couche  sous  la  peau, 
une  deuxième  couche  dans  le  dédoublement  des  deux  feuillets  de  laponévrose 
temporale,  une  troisième  couche  dans  lu  loge  temporale  elle-même,  entre  le 
muscle  temporal  et  son  aponévrose  ;  cette  di^rniére  se  continue  avec  les  gros 
paquets  graisseux  renfermés  dans  la  fosse  zygomatîque, 

Muacie  tt»m/f(iraL  —  Ce  muscle  reproduit,  comme  raponévrose  qui  le  recou- 
vre, la  Ibrmc  de  lu  ivgiou  ;  Il  est  triangulaire,  lls^insèrc  [varsa  face  profonde  h 
la  paroi  o.sseusc  de  la  fosse  temporale  dans  toute  son  étendue,  et  par  sa  face 
superficielle  h  Taponévrose  tempoi'alc  partout  où  n*existe  pas  de  graisse  inter- 
posée; les  libres  musculaires  parties  des  difFérents  points  de  la  fosse  temporale 
convergent  voi-s  les  deux  faces  d'un  tendon  très  résistant  avec  lequel  elles  se 
eontinuent;  nous  devons  insister  spécialement  sur  le  mode  d'insertion  de  ee 
tendon  àTapophysc  coronoïdc  du  maxillaire  inférieur. 

Comme  le  montrent  les  figures  5  eM>,  Tapophyse  coronoïdc  n^est  pas  com- 
plètement engainée  par  le  tendon  ;  Tinsertion  se  fait  au  bord  antérieur,  au  bord 
postérieur  et  au  sommet  de  celle  apophyse.  KUe  se  fait  aussi  aux  deux  faces, 
mais  d'une  favon  très  inégale  :  c  est  a  peine  si  la  face  externe  est  recouverte 
par  les  libres  tendineuses,  tandis  qu  a  la  face  interne  Finsertion  descend 
jusque  vers  la  base  de  rapoijhyse.  Ce  dernier  détail  a  une  véritable  importance 
en  médecine  opératoire.  Eflectivement,  Tun  des  temps  difficiles  de  Textirpatlon 
de  Tos  maxillaire  inférieur  est  la  section  du  tendon  du  muscle  temporal  ;  pour 
bien  accomplir  ce  temps,  il  convient  de  raser  de  près  Tapophyse  coronoïde,  t^t 
Ton  einploie  h  cet  efiet  de  forts  ciseaux  courbes  dirigés  sur  rindicateui'  gauche* 
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l>endânt  qu  un  aide  abaisse  forteroenl  le  corps  Je  la  mâchoire  pour  rendre 
êcve&aibJe  Ta t lâche  du  muscle,  ce  qui  n'est  pas  toujours  facile  lorsque  lapo- 
physe  coroiioïdt*  est  très  développi^e.  Or,  h  celte  difliculté  se  joint  encore  Tin- 
siTlion  «  la  fiicc  interne  qu'il  faut  soigneusement  détacher;  sans  cette  précau- 
lioii,  on  arrache  avec  Tos  de  longs  faisceaaît  de  ïibres  charnues, 

Aunlessousflu  muscle  temporal  se  trouve  une  couche  très  mince  de  périoste, 
sur  lequel  s'insèrent  les  libres  musculaires.  Le  mode  de  continuilé  du  périoste 
rie  lu  fosse  temporale  avec  le  périoste  du  cr4ne  aét*^  diversement  compris  par  les 
auteurs;  i*n  peid  se  faire  une  idée  très  nette  de  ce  mode  de  continuitt^  sur  la 
coupe  verticale  de  la  région  hgurée  plus  hauL  Le  pi^ricrAne,  arrivé  a  la  ligne 
ootirbe  temporale»  donne  insertion  h  laponévrose  temporale,  avec  laquelle 
il  est  si  intimement  uni  que  celle-ci  semble  en  être  la  cootinualîon,  puis  il  passe 


Fig*  3  d  fi.  —  MoiM^  (tinsrflhn  du  tftidfm  tlu  mttttcie  iemporat  ù  l'apophtfjft  corùnoïdc. 
j^ijB.  fi.  —  Facr  estet'nf.  —  F» g.  0.  —  Face  mtertir. 


C^  c«nd?ta. 


I  E,  <infice  tiipèri«»ur  du  canaï  r1i»nLiiirn. 


au*dessous  du  muscle,  tapisse  toute  la  fosse  temporale  et  se  continue  avec  le 
périoste  de  la  base  du  crâne,  La  couche  périostique  qui  revêt  cette  région  est 
beaucoup  plus  mince  que  la  couche  correspondante  de  la  région  occipito-fron- 
taie  ;  elle  adhère  plus  intimement  au  plan  osseux  sous-jacent  :  aussi  ne  trouve- 
t-on  pas  ici  la  couche  eelluleuse  sous-périostique  que  j  ar  signalée  dans  la  région 
occipito-fronlale.  Il  en  résulte  qu  on  ne  saurait  observer  a  la  tempe  les  variétés 
de  coUeclions  sanguines  ou  purulentes  dites  mus-périostiquei^. 

Parai  uueu$e.  —  Cette  paroi,  constituée  par  Técaille  du  temporal^  par  une 
(K>rtion  du  f>ariétal,  une  petite  partie  du  frontal  et  la  grande  aile  du  sphénoïde, 
a  pour  caractère  spécial  d^étre  extrêmement  mince,  si  mince  qu  elle  est  parfois 
transparente  au  niveau  deTécaille.  C'est  qu'en  elTet  il  entre  peu  de  tissu  spon- 
gioux  dans  sa  structure  :  aussi  obser\e4*on  une  rragilîté  extrême  du  crâne  à 
cet  endroîL  d'oCi  la  gravité  par  lieu  lière  des  contusions  et  des  chocs  qu'on  y 
observe.  11  convient  toutefois  de  faire  remarquer  qu'il  existe  à  ce  point  de  vue 


RÉGION  TEMPORALE.  25 

Rapports  de  la  région  temporale  avec  la  partie  correspondante  de  rencéphale. 

Au-dessous  du  squelette  on  rencontre  la  dure-mère,  qui  en  ce  point  adhère 
très  lâchement  aux  os  sous-jacents,  circonstance  dont  je  montrerai  bientôt 
Timportance  à  propos  des  épanchements  de  sang  intracraniens  et  des  trauma- 
tismes  de  la  région  temporale.  On  trouve  ensuite  la  masse  encéphalique.  Il  m'a 
paru  intéress€Lnt  et  utile  à  la  fois  de  figurer  et  d'énumérer  les  parties  de  Tencé- 
phale  qui  correspondent  à  la  région  temporale,  ne  fût-ce  qu'à  titre  de  rapport. 

On  y  voit  les  scissures  suivantes  : 

Lia  scissure  de  Sylvius  tout  entière  ; 

La  moitié  inférieure  environ  de  la  scissure  de  Rolande  ; 

La  moitié  inférieure  des  scissures  parallèle  frontale  et  parallèle  pariétale; 

La  scissure  frontale  inférieure; 

La  scissure  parallèle  temporale  dans  presque  toute  sa  longueur  et  une  partie 
de  la  scissure  temporale  inférieure. 

Les  circonvolutions  en  rapport  avec  la  région  temporale  sont  les  suivantes  : 

La  troisième  circonvolution  frontale  ou  circonvolution  de  P.  Broca  tout 
entière  et  une  partie  de  la  deuxième  circonvolution  frontale; 

La  moitié  inférieure  environ  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascen- 
dantes ; 

Une  petite  partie  du  lobule  pcœiétal  inférieur; 

Les  trois  circonvolutions  temporales  presque  dans  toute  leur  étendue. 

En  pénétrant  plus  profondément  encore,  on  rencontrerait  les  noyaux  gris 
centraux. 

Vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  temporale. 

Si  Ton  accepte  que  la  région  temporale  a  pour  limite  externe  la  peau,  pour 
limite  interne  l'encéphale  (et  c'est  ainsi  qu'il  faut,  selon  moi,  Ja  comprendre), 
on  voit  que  les  artères  doivent  être  divisées  en  trois  groupes  :  groupe  sous- 
cutané,  groupe  sous-aponévrolique,  groupe  sous-osseux  ou  épidural  (fig.  4). 

Le  premier  groupe  comprend  Vartère  temporale  superficielle  ; 

Le  second,  les  artères  décrites  sous  le  nom  de  temporale  moyenne  et  tempo- 
rales profondes  ; 

Le  troisième,  la  méningée  moyenne. 

Un  instrument  vulnérant  porté  dans  la  région  temporale  rencontrera 
nécessairement  ces  trois  groupes  d'artères. 

L'artère  temporale  superficielle  apparaît  à  la  tempe  au-dessus  de  l'arcade 
zygomatique.  De  profonde  qu'elle  était  dans  la  région  parotidienne,  elle  devient 
superficielle  pour  se  placer  dans  la  couche  sous-cutanée,  se  dirige  presque 
aussitôt  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant,  de  façon  à  couper  obliquement  la 
région,  et  se  divise  en  deux  branches  collatérales,  l'une  antérieure,  l'autre 
postérieure.  Une  incision  verticale  pratiquée  dans  la  région  temporale,  pour 
peu  qu'elle  offre  une  certaine  étendue,  rencontrera  donc  le  tronc  ou  les 
branches  de  cette  artère  :  aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  les  plaies  de  cette 
région  s'accompagnent  fréquemment  d'hémorragies  abondantes,  dont  on  se 
rend  d'ailleurs  facilement  maître  par  la  compression  ou  la  ligature  des  deux 
bouts  dans  la  plaie. 
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J^ai  sigTialé  plus  haut  les  flexuosilés  de  rarlëre  temporale  et  sa  prédisposition 
au  développement  de  la  varice  artérielïe*  Il  est  une  autre  atlection  plus  rare- 
ment observée,  dont  rendent  bien  compte  les  rapports  anatomiques  de  la  tem- 
porale superficielle.  En  eiîet»  celte  artère  esl  accompag:nôe  par  la  veine  du 
toôme  nom,  qui  lui  est  sous-jacente  et  lui  adhère  assez  intimement,  d'où  la 
possibilité  de  ta  lésion  simultanée  de  ces  deux  vaisseaux  et  de  la  production 
d'un  anévrysme  artério-veineux,  ou  plutôt  d'une  varice  anévrysmale.  Ces  deux 
alFections  pourraient  61rc  facilement  confondues,  car  un  de  leurs  symptômes 
communs  est  le  bruit  de  souftle;  mais  outre  le  caractère  de  ce  souffle,  qui 
dJlTère  dans  les  deux  cas  :  intermittent  dans  le  premier,  continu  avec  redouble- 
ment dans  le  second,  il  est  un  autre  élément  de  diagnostic  qui  ne  peut  tromper  : 
le  doigt,  appliqué  sur  un  point  très  limité,  correspondant  à  lorifice  de  commu- 
nication entre  Tarière  et  la  veine,  supprime  tout  bruit  de  souffle,  s'il  s  agit 
d'une  varice  anévrysmale. 

Les  artères  du  second  groupe  sont  désignées  sous  le  nom  â'artêres  fempo- 
rafess  profondes.  L'une  d  elles,  la  temporale  moyenne,  naît  quelquefois  de  la 
lemporale  superficielle  à  une  petite  distance  au-dessus  de  larcade  zygoraatique, 
traverse  le  feuillet  externe  de  raponévrose  temporale  et  se  termine  dans  le 
peloton  adipeux  compris  entre  les  deux  feuillets;  les  autres,  situées  plus 
profondément,  se  distribuent  dans  le  muscle  par  sa  face  profonde  après  s'être 
détachées  perpendiculairement  du  tronc  de  la  maxillaire  interne  :  ce  sont  les 
temporales  profondes  antérieure  et  postérieure. 

L'artère  méningée  mùyenne^  logée,  ainsi  que  nous  Ta  von  s  dit,  dans  répaisseur 
de  la  dure-mère,  affecte  avec  la  région  temporale  les  rapports  suivants  :  si 
Ion  trace  une  ligne  horizontale  partant  de  lapophyse  orbitaire  externe,  on 
rencontre  Tartère  méningée  moyenne  sur  le  trajet  de  cette  ligne,  à  3  cenlîraètJ'es 
environ  en  arrière  de  Tapophyse,  Il  faut  donc,  autant  que  possible,  éviter 
d'appliquer  une  couronne  de  trépan  sur  ce  point,  sous  peine  de  provoquer  une 
hémorragie  fort  grave  et  fort  difficile  à  arrêter. 

Lorsqu'un  malade  est  atteint  de  fracture  du  crâne»  si  le  chirurgien  est 
autorisé  ù  penser  que  le  trait  de  fracture  s'étend  de  la  voûte  à  la  base  en 
passant  à  3  centim êtres  environ  en  arrière  de  Tapophyse  orbitaire  externe,  il 
devra  redouter  que  l'artère  méningée  moyenne  ne  soit  intéressée.  Or,  la  déchi- 
rure de  ce  vaisseau  est  d'une  extrême  gravité  :  il  en  résulte,  en  eflet,  un  épan- 
chement  sanguin  qui,  vu  le  volume  de  lartère  blessée,  est  presque  toujours 
suffisant  pour  déterminer  une  compression  mortelle  du  cer  veau  (Y. />(^ri?-mére). 

Les  veines  de  la  région  lemporale  ne  méritent  aucune  mention  spéciale  :  nous 
connaissons  la  disposition  de  la  veine  temporale  superficielle;  les  veines  tem- 
porales profondes  accompagnent  les  artères  du  même  nom.  Il  en  est  de  même 
pour  Tarière  mènifigèe  moyenne,  qui,  contrairement  ù  une  opinion  longtemps 
admise,  présente  deux  satellites. 


Le  nerf  le  plus  important  de  la  région  est  le  nerf  auriculo-temporaL  L'auri- 
QUlo-temporaU  ou  nerf  temporal  superficiel,  est  une  des  branches  sensitives  du 
maxillaire  inférieur.  Après  avoir  fourni  une  anastomose  importante  au  nerf 
facial.  Il  contourne  le  col  du  condyle  de  la  mâchoire,  se  porte  verticalement 
en  haut  entre  le  pavillon  de  lorcille  et  la  base  de  Tapophyse  zygoma tique, 
pour  se  distribuer  à  la  peau  de  la  tempe.  Si  Ton  voulait  en  pratiquer  la  section, 
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il  faudrait  le  chercher  en  avant  du  tragus  vers  la  base  de  Tapophyse  zygoma- 
tique,  facile  àsentir  avecle  doigt.  L'artère  temporale  superficielle  peut  aussi  servir 
de  guide  par  ses  battements,  car  le  nerf  la  côtoie.  C'est  li  la  section  du  nerf  auri- 
culo-temporal  qu*il  faut,  sans  doute,  attribuer  les  succès  merveilleux  qu'obtenait 
un  charlatan  dont  parle  Richet  dans  son  livre  :  les  névralgies  dentaires  les  plus 
opiniâtres  cédaient  instantanément  à  une  incision  faite  au-devant  du  tragus. 
Les  autres  nerfs  de  la  région  n'offrent  pour  le  chirurgien  aucun  intérêt. 
Désignés  sous  le  nom  de  nerfs  temporaux  profonds,  ils  naissent  de  la  branche 
motrice  du  nerf  maxilledre  inférieur  au  nombre  de  trois  (temporaux  profonds 
antérieur,  moyen  et  postérieur),  et  sont  destinés  au  muscle  crotaphyte,  qu'ils 
pénètrent  par  sa  face  interne  en  suivant  à  peu  près  la  distribution  des  artères. 

En  résumé,  les  divers  éléments  dont  se  compose  Ja  région  temporale,  consi- 
dérés sous  forme  synthétique,  sont  groupés  de  la  façon  suivante  en  procédant 
de  la  superficie  vers  la  profondeur  (Voir  les  figures  1,  4  et  7)  : 
i"  La  peau  ; 

2*  La  couche  graisseuse  sous-cutanée,  comprenant  l'artère  et  la  veine  tem- 
porales superficielles,  le  nerf  auriculo-temporal  ;  les  muscles  auriculaires  et 
des  filets  du  facial  ; 
3*  Le  prolongement  latéral  de  l'aponévrose  épicranienne  : 
4°  La  r.ouche  cellulcuse  sous-aponévrotique  ; 

feuillet  externe  ; 

couche  graisseuse  intermédiaire,  au  milieu  de 
L'aponévrose  temporale  ?      laquelle  on  trouve  parfois  une  artère  tempo- 
/     raie  moyenne; 
\  feuillet  interne  ; 
0**  La  couche  graisseuse  sous-aponévrotique,  occupant  le  tiers  inférieur  envi- 
ron <le  la  loge  temporale  : 

(  Les  artères  temporales  profondes  et  les  nerfs  tern- 
ît Le  muscle  temporal  <      poraux  profonds  sont  situés  dans  l'rpaisseur  du 

(      muscle,  qu'ils  pénètrent  par  sa  face  profonde; 
S**  Le  périoste; 
î>»  La  paroi  osseuse  ; 

lO  La  dure-mère,  contenant  dans  son  épaisseur  l'artère  méningée  moyenne^ 
et  enfin  l'encéphale. 

J'ai  indiqué,  chemin  faisant,  les  considérations  spéciales  qui  se  rapportent 
aux  plaies,  aux  contusions,  aux  lésions  pathologiques  rie  la  région  temporale. 
Ajoutons  que  les  abcès  se  divisent  en  deux  classes  bien  distinctes,  suivant  qu'ils 
sont  sus  ou  sous-aponévrotiques  :  les  premiers  siègent  en  dehors,  les  seconds  en 
dedans  de  l'arcade  zygomatique.  Ces  derniers  ont  une  tendance  naturelle  à 
fuser  dans  la  fosse  zygomatique,  qui  n'est,  en  définitive,  que  l'aboutissant  de  la 
fosse  temporale.  Ces  abcès  sont  heureusement  fort  rares  :  s'il  était  nécessaire 
d'en  pratiquer  l'ouverture,  il  nous  semble  que  le  lieu  d'élection  serait  immédia- 
tement au-dessus  de  l'arcade  zygomatique.  Je  formule  ainsi  cette  opération  : 
à  1  centimètre  au-dessus  de  l'arcade,  pratiquer  une  incision  verticale,  diviser 
couche  par  couche,  en  se  rappelant  bien  qu'il  existe  à  ce  niveau  trois  plans 
aponévrotiques  et  trois  couches  de  tissu  adipeux  avant  d'arriver  sur  le  muscle; 
inciser  enfin  ce  muscle  parallèlement  h  la  direction  des  fibres. 


BU  CRÂNE- 


La  région  temporale  ne  donne  naissance  h  aucune  tumeur  qui  Jui  eroprunle 

des  caractères  parliculiers,  mais  par  suite  de  son  voisinage  avec  la  cavité  crâ- 
nienne^ et  surtout  avec  la  cavité  orbi taire,  elle  peut  être  secondairemenl  envahie 
par  des  produits  pathologiques  nés  primitivement  dans  ces  cavités.  Or,  si  Ion 
songe  à  la  profondeur  de  la  loge  temporale,  à  la  résistance  des  parois  qui  la 
circonscrivent,  on  conçoit  qu'un  prolongement  déjà  volumineux  lait  envahie, 
sans  que  rien  à  Textérieur  ait  révélé  son  existence.  G  est  ainsi  que^  ayant  ù 
opérer  un  malade  atteint  de  cancer  mélanique  de  VœW,  je  dus  chercher  pui*-des- 
sous  IWcado  zygoraatique.  un  prolongement  du  volume  d'une  grosse  noix, 
qui  avait  gagné  la  loge  temporale  en  traversant  la  paroi  e3& terne  de  ]  orbite,  et 
dont  il  était  impossible  de  soupçonner  la  présence;  ce  que  Ton  ramprendra 
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d'autant  plus  ;iisément  qu'au  voisinage  de  Torbîte,  derrière  Tos  malairc,  la  fosse 
temporale  atteint  sa  plus  grande  [irofondcur. 

HÉGIOIS  MASTOÏmENNK 

La  région  mastoïdienne  a  pouï*  limites  (telles  lîe  Tapophyse  mastoïde  elle- 
même,  cest'à-direqu*etlo  a  la  forme  d'un  triangle  û  base  suj»éncurc%  ù  sommet 
inférieur. 

Pour  se  faire  une  tdre  exacte  de  cette  région,  il  L'onvienl,  après  la  voir  exa- 
minée de  face  (fig.  1),  de  l'étudier  sur  une  coupe  verticale  passant  immédiu- 
lemetil  derrière  Iq  pavillon  de  Toreille,  ainsi  que  je  lai  fait  pour  la  figure  8. 
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L'apophyse  mastoîde  est  tout  à  fait  sous-cutanée  ;  on  trouve  seulement  à  sa 
surface  les  diverses  couches  de  la  région  occipito-frontale,  qui  viennent  s'y 
terminer.  Il  faut  y  ajouter  le  petit  muscle  auriculaire  postérieur. 

Le  périoste  de  Tapophyse  est  remarquablement  épais  et  donne  insertion  sur 
les  limites  de  la  région  aux  muscles  sterno-mastoïdien,  occipital,  splénius  et 
petit  complexus  (Voir  fig.  58). 

On  y  rencontre  :  l'artère  auriculaire  postérieure,  placée  dans  le  sillon  auri- 
culo-mastoïdien  et  adhérente  à  la  couche  sous-cutanée  comme  les  autres  artères 
du  cuir  chevelu  ;  la  branche  mastoïdienne  du  plexus  cervical  superficiel  et  le 
rameau  auriculaire  du  nerf  facial. 

Dans  l'intérieur  de  Tapophyse  se  trouvent  les  cellules  mastoïdiennes,  qui 
communiquent  avec  la  caisse  du  tympan,  et,  plus  profondément,  le  sinus  latéral 
et  la  dure-mère. 

Je  ne  fais  d'ailleurs  que  mentionner  ici  toutes  ces  parties.  Elles  tirent,  en 
eflet,  leur  intérêt  principal  des  rapports  qu'elles  afl'ectent  avec  l'appareil 
auditif  :  je  renvoie  donc  le  lecteur  aux  chapitres  Conduit  auditif  externe^ 
Apophyse  mastoîde  et  Cellules  mastoïdiennes^  où  il  trouvera  exposées  les  nom- 
breuses considérations  chirurgicales  qui  se  rattachent  à  cette  région. 


CHAPITRE   II 
De  la  boîte  osseuse  dn  crâne. 


Pour  se  faire  une  juste  idée  du  crâne  proprement  dit,  il  faut  séparer  du  sque- 
lette de  la  tète  tous  les  os  qui  composent  la  face.  La  forme  de  la  tète  varie,  en 
effet,  suivant  qu'on  l'étudié  avec  ou  sans  les  os  de  la  face.  Dans  le  premier  cas, 
elle  ressemble   à  un  ovoïde   à 
grosse    extrémité    antérieure  ; 
dans  le  second  cas,  la  grosse 
extrémité   de  l'ovoïde   regarde 
en  arrière. 

Le  crâne  a  été  comparé  en- 
core, avec  rfidson,  à  une  sphère 
creuse  dont  il  représenterait  les 
quatre  cinquièmesenviron.  Cette 
sphère  se  trouve  être  coupée  à 
sa  partie  inférieure  suivant  une 
ligne  CD  (fig.  U),  dirigée  obli- 
quement de  haut  en  bas  et  F\^.S).  —  [nciinavion  de  /a  base  ducrdne  surThorizon. 
davant    en    arrière,    ligne  qui 

représente  rinclinaison  de  la  base  du  crâne  sur  l'horizon  AB.  Entre  les  lignes 
AB  et  CD  se  trouve  un  espace  triangulaire  ADC,  à  base  antérieure  et  à  sommet 
postérieur,  espace  comblé  par  les  os  de  la  face.  L'inclinaison  de  la  base  du 
crâne  sur  l'horizon  varie  nécessairement  suivant  que  la  face  est  plus  ou  moins 
développée:  or,  celle-ci  offrant  chez  l'enfant  un  très  faible  développement  par 
rapport  au  crâne,  il  en  résulte  que  la  ligne  CD  s'écarte  de  plus  en  plus  de  la 
ligne  AB,  a  mesure  qu'on  s'approche  du  développement  complet. 
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Je  n'ai  pas  ù  décrire  ici  les  nombreuses  variétés  de  forme  que  présente  Je 
crâne  suivant  les  individus  et  les  races;  Je  rappellerai  seulement  que  Retzius 
les  a  divisées  en  deux  groupes  ;  les  dalichocf^phafes  ou  crânes  allongés^  et  les 
brac/tycéphafes  ou  crânes  cour  (s  et  arrondis.  On  a  dû  constituer  un  groupe 
intermédiaire,  les  mèHalicéphuirs  (fiEffaTtoc,  moyen), 

uît  os  concourent  ïi  former  la  boîte  crânienne.  De  ces  huit  os,  quatre  sont 
impairs;  i-c  sont  :  le  frontal,  l'ethmoïdc,  le  sphénoïde  et  loccipital  ;  deux  î^ont 
pairs  :  le  pariétal  et  le  temporal.  Outre  ces  huit  os,  qui  sont  constants,  on  un 
rencontre  souvent  de  surnuniéraires  qui  portent  le  nom  d*os  wor miens ^  Ces 
derniers  occupent  dliabitude  langle  supérieur  et  postérieur  des  pariétaux,  et 
sont  d  ailleurs  très  variables  dans  leur  siè^e,  ainsi  que  dans  leur  volume,  leur 
nombre  et  leur  forme. 

Épaisseur  des  os  du  rrânp.  — 11  estdifticile  de  donner  une  mensuration  exacte 
des  os  du  crâne,  car  leur  épaisseur  varie  beaucoup  suivant  les  sujets.  Elle  sera 
de  3  ou  4  millimètres  a  peine  cheîî  lésons,  etarrivera  jusqu  a  1  centimètre  ctiex 
d'autres,  fait  important  à  noter  au  point  de  vue  de  la  production,  plus  ou  molub 
facilcr  des  fracUiresdu  crime.  Cette  diiTérence  d^épaîsseur  des  os  du  crâne,  sui- 
vant les  sujets,  se  remarque  h  chaque  instant  dans  les  autopsies,  lorsqu  on  ouvre 
la  boite  crânienne  avec  la  scie  au  lieu  du  marteau  ;  on  ne  sait  jamais  à  quelle 
distancti  exacte  on  se  trouve  do  la  dure-mére.  La  même  dîfllculté  se  présenlo 
iorsqull  s'agit  d*appliquer  au  crâne  une  couronne  de  trépan  ;  le  chirurgien 
doit  y  procéder  en  plusieurs  fois,  retirer,  remettre  rinstruraent  pour 
s'Eissurer  exactement  de  la  mobilité  de  la  rondelle  dos  et  de  Faspect  de 
ta  sciure.  L'épaisseur  \ïvs  os  de  la  voûte  crânienne  est  loin  d*ôtre  la 
môme  dans  tous  les  points.  Plus  considérable  à  la  protubérance  occipitale,  h 
Tapophyse  mastoïde  et  à  la  partie  inférieure  du  frontal,  elle  est  beaucoup 
moindre  dans  les  fosses  occipitales  postérieures,  et  surtout  vers  l'écaillé  du 
temporal,  si  mince  parfois  qu  elle  est  transparente.  La  paroi  crânienne  est 
amincie  également  dans  les  points  correspondant  aux  sinus,  aux  dépressions 
qui  logent  les  artères  méningées. 


Des  sutures  du  crâne. 


Les  os  du  crâne  sont  unis  entre  eux  au  moyen  do  stiittrej^. 

Les  sutures  se  rapportent  h  plusieurs  types:  la  suture  dentée^  iB^suhiresf/iiam^ 
mensp^  la  sufure  par  juTlapnslihm  ou  /fftrmonif/ue.  Les  travaux  modernes  sur 
la  topographie  cranio-cérébrale  nous  obligent  a  les  étudier  séparément, 

La  voûte  du  crâne  présente  les  sutures  suivantes  : 

La  suture  médio-fron/ttfe  ou  mélopif/ue  (de  fjLeTwTrov,  fi-ont)  sépare  les  deux 
moitiés  dont  se  compose  primitivement,  dans  quelques  cas,  l'os  frontal  (une  fois 
sur  sept)  (iig.  10)- 

La  suture  auffiftale^  formée  f^ar  Tunion  des  bords  supérieurs  des  deux 
pariétaux,  occu(ie  la  ligne  médiane  et  s  étend  directement  d'avant  on  arriére. 
Le  point  de  Jonction  des  sutures  métopique  et  sagittale  constitue  le  bregma. 
L  extrémité  postérieure  de  la  suture  sagittale  est  désignée  du  nom  de  lambda, 
A  4  centimètres  environ  au-dessus  du  lambda  se  trouvent  les  deux  trous  parié- 
taux très  rapprochés  do  la  suture.  Cette  dernière  présente  en  ce  point  un  carac- 
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tère  parliculîer  signalé  par  P.  Broca  :  elle  est  beaucoup  plus  simple  qu'en  avant 
et  en  arrière,  et  quelquefois  réduite  à  une  ligne  sur  une  longueur  d'environ 
'J  centimètres.  P.  Broca  a  désigné  ce  point  spécial  sous  le  nom  d'obélion  (66sX($c, 
trait).  C'est  à  ce  niveau  que  débute  ordinairement  la  soudure  des  os  de  la  voûte 
du  crâne. 

Il  estd^une  haute  importance  dans  la  topographie  cranio-cérébrale  de  déter- 
miner le  siège  précis  du  bregmasur  le  vivant;  nous  verrons  plus  loin  dans  que 
but.  On  y  peut  parvenir  d'une  manière  suffisamment  exacte  à  Taidc  du  moyen 


^Vvf^t^^*^^ 


Bt-rj^tlllL 


A  s  ter  ion 

Kig.  iO.  —  Fiffure  représenlant  /es  sulures  et  les  points  siiiffuliers  de  la  voûte  au  crâne. 


suivant  :  la  tête  du  sujet  étant  droite,  menez  d'un  conduit  auditif  externe  à 
l'autre  une  ligne  verticale  passant  sur  le  sommet  de  la  tête  ;  le  bregma  corres- 
pond à  la  partie  moyenne  de  cette  ligne  que  Ton  appelle  ligne  bi-auriculaire 
ou  plan  auriculo-bregmatique . 

11  existe  à  cet  égard  quelques  variétés  négligeables  dans  la  pratique. 

Le  siège  précis  du  lambda  sur  le  vivant  est  un  peu  plus  difficile  à  déterminer. 
11  m'a  semblé,  d'après  les  mensurations  que  j'ai  faites  à  ce  sujet  sur  les  crânes 
du  musée  de  Gamart,  qu'on  se  rapprochait  sensiblement  de  la  vérité  en  disant 
que  le  lambda  se  trouve  à  6  centimètres  au-dessus  de  Vinion  (1),  relief  généra- 
Il)  On  appelle  inion  (de  iviov,  nuque)  la  saillie  osseuse  désignée  en  anatomie  doseiiplive 
sous  le  nom  de  protubérance  occipitale  externe. 
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lement  appréciable  k  travers  les  téguments  du  crâne.  11  importe  de  trouver 
aisément  Ig  lambda  sur  le  vivant,  parce  que  ce  poiot  correspond  e^tactement  à 

la  limite  des  lobes  pariétal  et  occipital  du  cerveau. 

La  îjuture  Imnbdolde  ou  pariéio-occipiiafe  est  formée  par  Funion  des  bords 
de  Fécaille  de  loccipital  avec  les  bords  postérieurs  des  pariétaux.  EUe  aliecte 
la  forme  de  la  lettre  grecque  A,  d'où  le  nom  qui  sert  à  la  désigner.  Les  deux 
branches  qui  la  coastituentf  parties  du  lambda,  se  portent  obliquement  en  bas 
et  en  dehors  pour  aboutir  au  niveau  de  la  région  mastoïdienne  en  un  point 
appelé  aster  ion  (de  âirrT;p,  étoile),  L'astérîon  est  le  point  de  rencontre  des  trois 
sutures  lambdoïde,  parié to-mastoïdien ne  et  occipito-roastoïdienne, 

La  suture  coronale  ou  front o- pariétale  résulte  de  Tunion  de  Técaille  du 
frontal  avec  les  bords  antérieurs  du  pariétal  ;  il  en  existe  une  droite  et  une 
gauche,  qui  sont  symétriques.  Partie  du  bregma,  la  suture  coronale  se  porte 
obliquement  en  dehors  et  en  avant,  gagne  la  fosse  temporale,  où  elle  se  termine 
en  un  point  appelé  pférion,  que  je  décrirai  dans  un  instant.  Les  bords  corres- 
pondants des  deux  os  sont  taillés  en  biseau,  de  telle  sorte  qu'en  haut  le  frontal 
appuie  sur  le  pariétal,  tandis  qu'en  bas  c'est  le  pariétal  qui  s  appuie  sur  le 
frontal.  En  traversant  la  fosse  temporale,  la  suture  coronale  croise  la  ligne 
courbe  temporale  ;  le  point  d'entre*croisement  de  ces  deux  lignes  est 
appelé  sféphanîon  ou  point  stép/ittnî(/u(' {ûe  fsrt^i^ri,  couronne).  La  suture 
coronale  présente  des  caractères  dilférenls  au-dessus  et  au-dessous  du  sté* 
phanion  :  dentée  dans  le  premier  point,  elle  est  presque  linéaire  dans  le 
second. 

La  suture  Sfiuammeme  ou  écaiiieitse  résulte  de  Tunion  du  bord  inférieur  du 
pariétal  avec  récaille  du  temporal.  Le  temporal  s'applique  sur  le  pariétal,  et 
nous  verrons  plus  loin  combien  cette  disposition  est  favorable  à  la  résistance 
du  crâne.  La  suture  écailleuse  représente  une  ligne  courbe  à  concavité  infé- 
rieure et  commence  en  avant  au  ptérion  pour  se  terminer  en  arrière  h  ^asté^- 
rion.  Elle  répond  à  peu  près  exactement  h  Tune  des  scissures  fondamentales  du 
cerveau,  la  isrinaure  de  Sylvim:  aussi  importe-l-ll  d*en  déterminer  le  siège  sur 
le  vivant.  J'ai,  dans  ce  but,  mesuré  la  distance  qui  sépare  Tarcade  zygoma tiqua 
{point  toujours  facilement  appréciable  sur  le  vivant)  du  sommet  de  la  courbe 
écailleuse  ;  elle  est  d'environ  5  centimètres. 

Les  sutures  ptéro-femporateùm  ptéro- frontale  {on  donne  le  nom  deptère  h 
la  grande  aile  du  sphénoïde)  résultentderuniondclaptôreavecle  temporal  en 
arrière  et  le  frontal  en  avant.  La  première  se  continue  avec  la  suture  écailleuse. 
et  la  seconde  avec  la  suture  coronale.  Dans  le  même  point  on  trouve  ordinaire- 
ment une  suture  horizontale  étroite,  formée  par  Tunion  du  sommet  de  la  ptère 
avec  Tangle  antéro-postérieurdn  pariétal.  Quand  celte  dernière  suture  n  existe 
pas,  le  frontal  et  le  temporal  se  touchent. 

Il  existe  donc  dans  la  fosse  temporale  un  point  oii  se  rencontrent  quatre  os  ; 
le  frontal,  le  pariétal,  le  sphénoïde  et  le  temporal  ;  on  désigne  ce  point  sous  le 
nom  de  ptérion  (de  irrefcv,  aile).  Le  ptérion  est  situé  sur  le  trajet  d'une  ligne 
horizontale  partant  de  lapophyse  orbitaire  externe,  et  siège  à  3  centimètres 
environ  en  arrière  de  cette  apophyse. 

J  ai  déjà  signalé  lexistence  des  os  wormiens.  On  les  trouve  de  préférence 
dans  la  suture  iambdoïde,  où  ils  sont  parfois  très  nombreux.  Il  en  existe 
cependant  quelquefois  au  niveau  du  bregma,  du  ptérion,  des  sutures  sagittale 
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et  écailleuse.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  le  lambda  an  seul  os  wormien 
très  large,  de  forme  triaiigulaire,  que  Ton  appelle  os  épaciai. 

Une  suture  se  compose  du  bord  des  deux  os  correspondants  et  d'une  mem- 
brane intermédiaire,  appelée  membrane  suturale.  Les  sutures  dîfTèrent  singu- 
lièrement aux  différents  âges  de  la  vie.  Chez  le  nouveau-né,  la  membrane 
suturale,  vestige  du  crâne  membraneux  primitif,  entre  pour  une  part  impor- 
tante dans  la  composition  de  la  voûte  du  crâne  ;  c'est  elle  qui  remplit  les 
fontanelles.  A  partir  de  la  naissance,  cette  membrane  diminue  peu  à  peu  et 
Qnit  par  disparaître  complètement,  de  façon  que  les  bords  correspondants  des 
os  sont  intimement  soudés  Tun  à  Tautre,  le  crâne  ne  formant  plus  alors  qu'un 
seul  os.  C'est  à  ce  phénomène  de  soudure  des  os  du  crâne  qu'on  donne  le  nom 
de  synostose. 

La  synostose  constitue  un  fait  physiologique  qui  s'accomplit  spointanément 
à  on  certain  âge  de  la  vie  :  elle  est  alors  normale,  mais  elle  peut  être  préma- 
turée ou  pathologique. 

La  synostose  normale  commencerait  vers  Tâge  de  quarante  à  cîncpiante  ans, 
pour  être  complète  de  quatre-vingts  à  quatre-vingt-quinze  ans.  Il  semble 
exister  une  relation  assez  intime  entre  la  synostose  du  crâne  et  le  développe* 
ment  ou  la  conservation  des  facultés  intellectuelles.  En  effet,  d'après  P.  Broea, 
le  poids  du  cerveau  chez  les  races  supérieures  augmente  jusqu'à  l'âge  de  qua- 
rante ans  et  commence-à  diminuer  entre  quarante  et  cinquante.  La  diminution 
progresse  avec  l'âge  ;  or,  on  remarquera  que  l'époque  d'apparition  de  la  synos- 
tose est  précisément  la  même  que  celle  où  commence  la  diminution  du  cerveau. 
D'autre  part,  il  semble  que  la  conservation  des  facultés  intellectuelles  soit  en 
rapport  avec  la  persistance  des  sutures  ;  c'est  ainsi  que,  dans  la  collection  de 
Gall,  se  trouve  le  crâne  d'un  vieillard  mort  à  l'âge  de  cent  deux  ans,  en  pleine 
puissance  intellectuelle,  sur  lequel  la  plupart  des  sutures  sont  intactes. 

La  synostose  n'apparaît  pas  à  la  même  époque  dans  les  différentes  races. 
Dans  les  races  inférieures,  celles  qui  sont,  d'après  Gratiolet,  les  moins  perfec- 
tibles (rAustralien,  le  Hottentot,  le  Nègre,  etc.),  les  sutures  sont  plus  simples  et 
s'effacent  de  très  bonne  heure  ;  elles  disparaissent  quelquefois  plus  ou  moins 
complètement  chez  les  sujets  de  trente  h  quarante  ans. 

Quant  à  l'ordre  d'oblitération  des  sutures,  Gratiolet  est  £u»rivé  aux  résultats 
suivants  :  chez  Thomme  blanc  :  1°  suture  sagittale;  2°  suture  lambdoïde; 
3<»  suture  fronto-pariétale.  Dans  la  race  éthiopienne,  au  contraire,  la  fronto- 
pariétale  se  soude  avant  la  lambdoïde.  Il  résulterait  encore  des  recherches  de 
Gratiolet  que  chez  le  blanc  la  suture  se  ferme  d'abord  en  arrière,  tandis  que 
chez  le  nègre,  par  exemple,  elle  se  ferme  d'abord  en  avant  ;  on  observerait 
souvent  ce  dernier  résultat  sur  les  crânes  d'idiots  appartenant  à  la  race  blanche. 

La  synostose  anormale  ou  prématurée  donne  lieu  à  des  considérations  anthro- 
pologiques d'un  haut  intérêt,  que  je  dois  seulement  faire  entrevoir  ici.  Comme 
conséquence  immédiate,  en  s'opposant  au  développement  symétrique  du  crâne, 
la  synostose  prématurée  entraîne  un  certain  nombre  de  déformations,  étudiées 
par  Vircbovv,  P.  Broca,  etc.  Les  plus  fréquentes  ont  été  désignées  sous  les 
noms  de  scaphocéphalie  (<ixâçpiri,  barque;  xscpaXr,,  tète),  de  plagiocéphalie 
(xXxytoç,  oblique;  xeçaXTj,  tête),  de  oxycéphalie  (oï'jç,  pointu;  xe^aXifi,  tête). 
TiLLAUX.  —  Anal,  topographique ^  U«  édit.  3 
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D*aiileurs,  ces  diverses  déformations  n'entravent  en  rien  le  développement 
du  cerveau.  On  a  attribué  également  à  la  synostose  anormale  un  rôle  prépon- 
dérant dans  te  développement  do  la  micracéphaite.  En  ellet^  eu  égard  à  Tâg-e 
auquel  apparaît  la  synostose  anormale,  celle-ci  peut  être  divisée  en  congénitale, 
infantile  et  juvénile.  Or,  il  est  aisé  de  concevoir  qu*une  boîte  crânienne  inexten- 
sible dès  la  naissance  opposera  un  obstacle  absolu  au  développement  régulier  de 
Tencéphale  :  aussi  Virchow  attribua-t-il  la  microcéphalie  à  i  oblitération  préma- 
turée des  sutures.  Cependant  d'éminents  esprits,  Cruveilhier  entre  autres,  ont 
pe nsé  q ue  la  synostose prématurée  é  taî  t  no n  pas  la  cause,  mais  le  résul  tat  de  Tarrét 
de  développement  du  cerveau,  C  était  également  Topinion  de  P,  Broco,  qui  a 
trouvé  les  sutures  entièrement  libres  sur  tous  les  crânes  de  microcéphales,  non 
seulement  chez  les  individus  encore  enfants,  mois  aussi  chez  ceux  qui  ont  atteint 
Tâge  adulte.  Des  faits  récents  paraissentcependant  plutôt  favorables  à  la  théorie 
défendue  par  Virchovv.  En  1889,  M*  Guéniot  présentait  à  T  Académie  de  méde- 
cine un  enfant  microcéphale  dont  les  fontanelles  et  les  sutures  semblaient  obli- 
térées, et  formulûil  cette  opinion  qu'une  opération  libératrice  pourrait  peut-être 
permettre  à  Fencéphale  de  prendre  son  expansion  normale.  L  année  suivante, 
M.  Lannelongue  pratiquait  sur  le  crâne  d*un  microcéphale  la  craniectomie^ 
c'est-à-dire  réséquait  une  bande  de  tissu  osseux  large  de  5  à  6  millimètres, 
longue  de  10  h  15  centimètres,  opération  théoriquement  intéressante,  répétée 
un  certain  nombre  de  fois  depuis  cette  époque.  C'est  dans  le  même  but  que 
M*  Doyen  pratique  plusieurs  incisures  à  la  dure-mère  après  avoir  rabattu  un 
large  lambeau  ostéoplastique  qu'il  remet  ensuite  en  position.  Mais  les  résultats 
pratiques  paraissent  être  médiocres. 

Les  sutures  ont  pour  résultat  d*amortir  les  chocs  et  d'arrêter  dans  une  cer- 
taine mesure  les  vibrations  qu'ils  produisent,  de  sorte  que,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  la  fréquence  des  fractures  du  crâne  est  en  raison  de  la  disparition 
des  sutures  :  un  crâne  d'enfant  se  fracture  difficilement,  tandis  que  le  crâne  d'un 
vieillard,  réduite  une  seule  pièce,  est  relativement  fragile. 

Les  sutures  du  crâne  ont  perdu  de  nos  jours  Fimportance  qu'elles  avaient 
jadis  en  médecine  opératoire,  alors  que  la  trépanation  était  le  traitement  obligé 
des  fractures  fissuraires  de  la  voûte  crânienne  ;  il  y  avait  alors  pour  le  malade 
un  intérêt  de  premier  ordre  à  ce  que  le  chirurgien  ne  confondit  pas  sulure  et 
fissure  :  aussi  la  possibilité  d'une  suture  anormale  due  à  la  présence  d'un  os 
wormien  devatt-elle  être  toujours  présente  à  Tesprit  de  Topèrateur, 
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Le  crâne  est  éf astique.  Très  développée  sur  les  crânes  d  adultes,  cette  pro- 
priété diminue  sur  les  crânes  de  vieillards.  Voici  comment  on  peut  le  démon- 
trer :  deux  crdncs,  l'un  d'adulte,  l'autre  de  vieillard  {soixante-dix  ans,  je  sup- 
pose}, sont  préparés,  c'esl-ù-dire  séparés  des  os  de  la  face  et  vidés  de  leur 
contenu.  Lesdeuxcrânes,  tenus  à  un  mètre  environ  au-dessus  d'un  sol  recouvert 
de  dalles,  sont  atmndonnés  à  leur  propre  poids  et  tombent  sur  le  vertex  :  le 
crâne  d'adulte  rebondit  comme  une  balle  élastique  presque  jusqu'au  point  de 
départ,  tandis  que  le  crâne  de  vieillard  se  brise  généralement  en  produisant  le 
bruit  classique  de  pot  fèlé< 

La  disposition  de  la  substance  osseuse  des  os  du  crâne  présente  un  intérêt 
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particulier  :  sur  une  coupe,  on  reconnaît  qu'il  existe  deux  lames  de  tissu  com- 
pact séparées  par  une  couche  de  tissu  spongieux.  Des  deux  lames,  Tune  est 
externe^  l'autre  interne  ;  le  tissu  intermédiaire  prend  le  nom  de  diploé.  Le  diploé 
est  composé  de  lamelles  osseuses  très  minces  limitant  des  espaces  dans  lesquels 
circulent  des  vaisseaux  artériels  et  surtout  veineux  ;  il  ne  laisse  pas  que  de 
ressembler  un  peu  au  tissu  spongieux  des  os  courts  ou  à  celui  des  extrémités 
des  os  longs;  cependant  les  deux  lames  de  tissu  compact  sont  parfois  tellement 
rapprochées  Tune  de  l'autre  qu'il  n'existe  aucun  tissu  intermédiaire ,  c'est  ce  qu'on 
observe,  par  exemple,  sur  la  lame  criblée  de  Tethmoïde,  sur  l'écaillé  du  temporal. 

Les  deux  tables  possèdent  chacune  des  propriétés  particulières  :  la  table 
externe  présente  une  certaine  épaisseur,  elle  est  régulière  et  donne  au  crâne 
son  aspect  lisse  et  uni,  elle  est  de  plus  très  élastique;  la  table  interne  est  plus 
blanche,  notablement  moins  épaisse,  et  irrégulière  à  sa  surface,  où  l'on  voit  des 
saillies,  des  dépressions  et  de  longues  gouttières  occupées  par  des  vaisseaux. 
Mais  ce  qui  caractérise  surtout  la  table  interne,  c'est  sa  fragilité,  que  l'on  a 
comparée  à  celle  du  verre,  d'où  le  nom  de  lame  vitrée  sous  lequel  on  la  désigne 
encore.  La  lame  vitrée  est  très  cassante  et  absolument  privée  d'élasticité  :  cette 
dernière  propriété  appartient  exclusivement  à  la  table  externe  et  au  diploé. 

De  ces  faits  découlent  des  conséquences  importantes. 

A  la  suite  d'une  chute  sur  le  crâne,  il  peut  se  produire  une  fracture  de  la  table 
interne  avec  intégrité  de  la  table  externe  et  du  diploé.  Voici  comment  nous 
comprenons  ce  fait,  dont  le  diagnostic,  malheureusement,  ne  saurait  être  que 
soupçonné.  Sous  l'influence  du  choc,  la  table  externe  s'alîaisse,  tend  à  devenir 
plane,  ou  même  à  se  déprimer  si  le  choc  est  violent  ;  elle  exerce  sur  le  diploé 
sous-jacent  une  pression  immédiatement  transmise  à  la  table  interne,  qui  se 
déprime  aussi  vers  la  cavité  crânienne  d'une  quantité  égale  à  celle  de  la  table 
externe;  mais  cette  dernière,  très  élastique,  se  relève  tout  de  suite,  si  le  choc 
n'a  pas  été  suffisant  pour  la  fracturer,  tandis  que  l'interne,  ne  pouvant  suivre 
ce  retrait,  se  brise  et  présente  même  souvent  un  éclat. 

Une  autre  raison  vient  encore  s'ajouter  à  la  précédente  pour  produire  le 
même  phénomène.  Les  tables  du  crâne  appartiennent  chacune  à  une  cir- 
conférence dont  le  rayon  n'est  pas  absolument  le  même,  puisque  la  circonfé- 
tence  interne  est  inscrite  dans  l'externe  :  or,  le  choc  porté  sur  un  point  du  crâne 
rend  à  redresser  également  les  courbures  des  deux  lames,  et  c'est  évidemment 
celle  qui  appartient  au  plus  court  rayon  qui  doit  se  briser  la  première.  Cette 
cause  ne  serait  sans  doute  pas  capable  à  elle  seule  de  produire  la  fracture  isolée 
de  la  lame  vitrée,  vu  la  légère  différence  de  courbure  des  deux  lames  dans  l'es- 
pace limité  de  la  voûle  crânienne  où  porte  le  choc,  mais  elle  n'est  plus  négli- 
geable du  moment  où  les  deux  parois  sont  Tune  élastique  et  l'autre  fragile, 
alors  surtout  que  la  plus  courte  est  la  plus  fragile.  Le  même  phénomène  ne  se 
produit-il  pas  d'ailleurs  sur  un  morceau  de  bois  vert  dont  on  veut  redresser  la 
courbure,  la  surface  concave  se  brisant  alors  que  la  surface  convexe  résiste  encore  ? 

Une  autre  conséquence  fort  importante  résulte  du  défaut  absolu  d'élasticité 
de  la  lame  vitrée. 

Dans  une  fracture  du  crâne,  on  ne  peut  se  faire  une  idée  exacte  de  la  disposi- 
tion de  la  fracture  en  s'en  rapportant  seulement  à  l'état  de  la  table  externe  : 
alors,  en  efl'et,  que  cette  dernière  présente  une  simple  fissure,  Tinterne  peut 
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oflrir  et  offre  souvent  plusieurs  fragments.  Ceux-ci  restent  exactement  dans  le 
fioint  où  les  a  mis  le  choc,  c  est-à-dire  que  leurs  pointes^  dirigées  vers  le  cer* 
veau,  déchirent  parfois  la  dure-mère  et  ies  branches  de  la  méningée,  ou  même 
j^èuèlrenl  dans  la  substance  ccrêbrale.  On  conçoiL  aisément  fiourquoi  cea 
esquilles  affectent  souvent  une  forme  éloilée  :  la  lame  vitrée  ayant  éclaté  au 
niveau  du  point  percuté,  les  fragments  restent  attachés  par  leur  base,  tandis 
que  les  pointes  convergent  vers  la  cavité  crânienne.  La  présence  de  ces  esquilles 
ajoute  encore  à  la  gravité  de  la  fracture  ;  elles  sont  la  source  de  méninge- 
encéphalites  primitives  et  d'accidents  consécutifs  variés,  et  si  la  clinique  pou- 
vait parvenir  à  en  démontrer  rexistence,  nul  doute  qu'il  ne  fût  indiqué  de  les 
redresser  ou  de  les  exlrairc  a  Faide  de  la  Irépanalion,  ainsi  que  la  de  nouveau 
proposé  M.  Jules  Bœckel  :  mais  on  ne  peut  malheureusement  que  soupçonner 
cette  disposition  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et,  malgré  rautorilé  de 
Sédillot,  la  plupart  des  chirurgiens  n  admettent  pas  que  cela  suffise  pour  Iré- 
paner*  Lopération  ne  me  parait  indiquée  que  s  il  existe  des  phénomènes  céré- 
braux soit  primitifs,  soit  consécutifs. 

Du  mode  de  Butritioû  de  la  boîte  crânienne. 


IjB.  circulation  présente,  dans  les  os  du  crâne,  des  caractères  spéciaux  dont 
nous  avons  déjà  parlé  à  proftos  de  la  région  occipito-frontale.  Nous  avons  vu 
qu  on  y  trouve  des  artères,  un  système  particulier  de  veines  appelées  veines 
diploïques  et  des  vaisseaux  dits  émissaires ^  faisant  communiquer  la  circulation 
exlracranienne  avec  celle  de  linlérieurdu  crâne, 

T^a  circulation  est  loin  d'être  dans  les  os  du  crâne  aussi  active  que  dans  le 
reste  du  squelette  :  il  en  résulte  que  la  nutrition  doit  y  être  plus  languissante, 
point  sur  lequel  ta  science  ne  me  paraît  pas  encore  complètement  (ixée. 

Le  peu  d'adhérence  du  périoste  aux  os  de  la  voûte  du  crùno  semble  indiquer 
que  celte  membrane  n'est  plus  liée  aussi  directement  à  la  nutrition  du  squelette 
que  dans  les  autres  points  du  corps,  puisque  de  sa  face  profonde  se  détache  un 
moins  grand  nombre  de  vaisseaux* 

Les  os  du  crâne  empruntent  aussi  quelques  éléments  de  leur  nutrition  à  la 
dure-mèrei  désignée  parfois  sous  le  nom  de  périoste  interne,  mais  à  tort,  car 
cette  membrane  doit  plutôt  être  envisagée  comme  un  organe  de  protection  pour 
les  centres  nerveux. 

Je  n*eusse  pas  signalé  cette  différence  sensible  entre  la  nutrition  des  os  du 
crâne  et  celle  des  autres  os  du  squelette,  s'il  n'en  résultait  des  conséquences 
chirurgicales  intéressantes.  J'ai  dit  plus  haut  que  les  vastes  lambeaux  occupant 
une  gronde  partie  du  cuir  chevelu  n  avaient  aucune  tendance  use  gangrener  à 
cause  de  la  situation  des  vaisseaux  dans  la  couche  sous-eutanée  :  or,  lorsque  ces 
lambeaux  comprennent  toutes  les  parties  molles  de  la  voûte  crunienne  avec  le 
périoste,  que  les  os  du  crâne  se  trouventpar  conséquent  dénudés  dans  une  large 
éteiKiue,  il  ne  survient  pas  de  nécrose,  à  Tin  verse  de  ce  qui  se  passe  dans  les 
autres  points  du  squelette,  circonstance  très  favorable  pour  le  pronostic  des 
plaies  du  crâne.  En  général,  le  décollement  de  la  dure-mère  ne  s'accompagne 
pap  non  plus  de  nécrose. 

Si  le  décollement  du  périoste  ne  détermine  pas  la  nécrose  des  os  du  crâae, 
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cestqu*il  ne  joue  qu'un  rôle  restreint  dans  la  nutrition  de  ces  os,  et,  si  ces 
deux  faits  sont  vrais,  nous  en  devons  trouver  une  nouvelle  confirmation  dans  la 
manière  dont  le  périoste  du  crâne  sert  à  la  réparation  des  pertes  de  substance 
de  la  boite  crânienne.  Or,  la  clinique  nous  apprend  que  jamais,  chez  Tadultedu 
moins,  une  perte  de  substance  des  os  du  crâne  ne  se  répare  complètement. 
Que  se  passe-t-il  ordinairement  dans  les  os  atteints  de  nécrose?  Le  périoste 
s'épaissit  et  fournit,  parfois  très  rapidement,  comme  à  la  mâchoire  inférieure, 
par  exemple,  un  nouvel  os  ;  au  crâne,  au  contraire,  à  la  suite  d'une  nécrose  et 
après  Félimination  du  séquestre,  on  observe  une  perte  de  substance  qui  n'a 
aucune  tendance  à  la  réparation  osseuse  ;  les  bords  s'émoussentet  s'amincissent, 
la  cicatrice  cutanée  adhère  à  la  dure-mère  et  ferme  seule  la  boîte  crânienne. 
Et,  d'ailleurs,  il  sufOt  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  nombreux  crânes  tré- 
panés que  contient  le  musée  Dupuytren  pour  constater  que  les  rondelles  d'os 
enlevées  depuis  nombre  d'années  n'ont  été  nullement  remplacées  par  un  os 
nouveau  ;  Torifice  ne  se  rétrécit  que  par  une  sorte  de  rapprochement  des  bords. 
Comme  troisième  conséquence  naturelle  de  ce  peu  de  vitalité  des  os  du 
crâne,  je  signalerai  leslenteurs  de  la  consolidation  de  leurs  fractures:  plusieurs 
mois  sont  généralement  nécessaires  à  ce  travail,  et  encore  à  la  condition  que  les 
fragments  ne  soient  que  peu  écartés. 


Du  mécanisme  de  la  résistance  de  la  boite  crânienne. 

L'étude  du  mécanisme  suivant  lequel  le  crâne  résiste  aux  chocs  extérieurs  est 
une  de  celles  qui  ont  le  plus  vivement  intéressé  les  chirurgiens  à  toutes  les 
époques,  et  cependant,  malgré  les  nombreux  travaux  écrits  sur  la  matière,  la 
vérité  ne  s'est  pas  encore  suffisamment  dégagée  pour  qu'une  théorie  nette  et 
claire  ait  pu  jusqu'ici  rendre  compte  de  tous  les  faits  observés. 

Étudions  d'abord  l'agencement  des  os  l'un  par  rapport  à  l'autre  au  point  de 
vue  delà  résistance  ;  nous  examinerons  ensuite  la  question  de  savoir  si  le  crâne 
résiste  à  la  manière  d'une  sphère  ou  bien  à  la  manière  d'une  voûte,  point  capital 
de  la  discussion. 

L'élasticité  du  crâne,  la  multiplicité  des  pièces  qui  entrent  dans  sa  composi- 
tion, contribuent  puissamment  à  sa  résistance  ;  il  en  est  de  même  de  la  disposi- 
tion de  ces  diverses  pièces  entre  elles,  ainsi  que  vont  le  démontrer  les  réflexions 
suivantes,  empruntées  pour  la  plupart  à  Hunauld. 

Les  chocs  pouvant  atteindre  directement  le  crâne  portent  :  sur  le  vertex  ; 
sur  les  parties  latérales  ;  en  avant  ;  en  arrière. 

1**  Lorsqu'un  choc  violent  porte  sur  le  sommet  du  crâne,  il  agit  sur  le  bord 
supérieur  des  pariétaux,  qu'il  tend  à  enfoncer  du  côté  de  la  cavité  crânienne. 
Mais  cet  enfoncement  du  bord  supérieur  des  pariétaux  ne  peut  s'exécuter  sans 
que,  par  un  mouvement  de  bascule,  le  bord  inférieur  de  ces  os  se  porte  en  dehors. 
Or,  cet  écartement  en  dehors  est  rendu  impossible  :  les  articulations  du  pariétal 
avec  le  temporal  et  le  sphénoïde  sont  telles,  en  effet,  que  ces  deux  derniers  os 
recouvrent  en  partie  le  bord  inférieur  du  pariétal.  Ils  s'opposent  au  déjette- 
ment  en  dehors  de  cet  os.  L'écaillé  du  temporal  et  la  grande  aile  du  sphénoïde 
jouent  donc  par  rapport  au  pariétal  le  même  rôle  que  les  arcs-boutants  dans 
les  édifices  d'architecture. 
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Cet  arc-boulant  est  lui-même  soulenu  à  laide  d'une  disposition  très  luge- 
nie  use  :  il  suffît,  en  eiïet,  de  voir  se  détacher  de  la  face  externe  du  lemporai 
rarcade  zygomalique^  qui  va  prendre  un  solide  point  d'appui  sur  l'os  mal  aire, 
et*  par  son  intermédiaire,  sur  le  maxillaire  supérieur,  pourcomprendre  que  cette 
arcade  osseuse  représente  pour  le  temporal  un  deuxième  arc-boulant.  Il  en 
résulte  que  le  choc  porté  sur  la  voûte  du  crAne  est  transmis  du  pariétal  au  leni- 
porai  et  de  ce  dernier  a  Tarcade  zygomatique,  qui  le  transmet  à  son  tour  aux 
os  de  la  face,  où  il  s'épuise  en  se  décomposant,  11  est  tellemenl  vrai  que  la 
transmission  des  ébranlements  portés  sur  le  sommet  du  crâne  s  opère  par  ce 
mécanisme,  qu'il  n'est  pas  rare  de  voiries  malades  accuser,  k  lasuited'un  choc 
sur  le  vertex,  une  vive  douleur  dans  le  maxillaire  supérieur  et  jusque  sur  lu 
partie  médiane  de  la  voûte  palatine,  aboutissant  ultime  de  tout  rerTorl  du  trati- 
matisme* 

Le  choc  porté  sur  les  parties  latérales  du  crâne  ag^it  sur  le  bord  inférieur 
du  pariétal  ;  ce  bord  tend  donc  à  se  porter  en  dedans  du  côté  de  la  cavité  cra- 
nienne,  mais  ce  déjettement  en  dedans  ne  peut  se  produire  sans  que  le  bord 
supérieur  des  pariétaux  se  porte  en  dehors;  or,  plusieurs  raisons  s  opposent  h 
ce  déplacement  :  d  aboi-d  le  mode  d'engrenage  des  deux  pariétaux  Tun  avec 
l'autre  sur  la  ligne  médiane,  et  ensuite  I  agencement  de  rai'ticulalion  fronto- 
I>ariétale,  Le  frontal  esl^  en  elTet,  taillé  en  biseau,  de  façon  à  s^appliquer  sur  la 
face  externe  du  parié  la  L 

Lorsque  lelFet  porte  sur  la  partie  antérieure  du  crAne,  \e  frontal  résiste  en 
s'appuyant  sur  les  grandes  ailes  du  sphénoïde,  sur  les  pariétaux,  et,  par  leur 
intermédiaire,  sur  loccipital* 

Si  le  choc  porte  sur  loccipUal,  celui-ci  résiste,  grâce  à  la  disposition  de  la 
suture  lambdoïde,  qui  décompose  Teirorl  et  le  transmet  aux  pariétaux  et  au 
frontal*  Il  faut  toutefois  remarquer  que,  dans  ces  diverses hypottièses,  une  partie 
des  ébranlements  communiqués  soit  au  frontal,  soit  k  loccipital,  se  propage, 
d'une  part  aux  os  de  la  face,  d'autre  parla  la  colonne  vertébrale,  où  ils  se  dissé- 
minent et  s'épuisent. 

Le  crâne  résiste-t-il  à  ht  manière  d'une  sphère  ou  bien  à  la  manière 
d'une  uùùle  ?  —  Jusqu'aux  remarquables  expériences  d'Aran  sur  les  fractures 
du  crâne,  les  chirurgiens  s  accordaient  h  penser  que  le  crâne  l'ésiste  aux 
chocs  à  la  façon  d  une  sphère,  et  aujourd'hui  encore  celle  opinion  compte  quel- 
ques défenseurs.  Admettons  pour  un  instant  cette  hypothèse,  et  voyons  ce  qui 
doit  se  passer. 

Quand  un  choc  est  appliqué  sur  un  corps  sphérique,  les  vibrations  produites 
se  propagent  uniformément  k  tous  es  points  de  la  sphère,  et,  si  elles  sont. 
sufiisantes  pour  déterminer  une  rup.ure,  cest  sur  la  partie  la  plus  mince  de  la* 
sphère  que  la  rupture  doit  avoir  lieu  Or,  les  parties  les  moins  résistantes  delà 
boîte  crânienne  se  rencontrent  précisément  à  la  base  du  crAne,  En  effet,  les  os 
qui  composent  celte  base,  quoique  épais  et  durs,  sont  rendus  cassants  par  les 
nombreux  orifices  dont  ils  sont  percés,  par  les  conduits  et  cavités  creusés  dans 
leur  épaisseur*  Si  le  crâne  résiste  à  a  manière  d'une  sphère,  ]>uisque  c'est  !a 
base  du  crâne  qui  est  le  point  le  jjIus  faible,  c'est  cette  base  qui  doit  céder  la 
première  lorsqu'un  choc  très  violent  est  porté  sur  un  poinl  quelconque  de  la 
sphère  r  on  devrait  donc  souvent  trouver  des  fractures  limitées  à  la  base  du 
crû  ne. 
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Ces  fractures,  qui  portent  le  nom  de  (reLCi\xrQspar contre-coup,  ôtaienten  effet 
admises  couramment  par  les  chirurgiens.  Geuxrci  pensaient  que  les  vibrations 
communiquées  par  la  force  vulnérante  avaient  pour  point  de  concentration  le 
corps  du  sphénoïde,  et  que  là  devaient  de  préférence  se  rencontrer  les  frac- 
tures. 

Or»  la  fracture  par  contre-coup,  c'est-à-dire  une  fracture  de  la  base  du  crâne 
succédant  à  un  choc  porté  directement  sur  la  voûte,  avec  intégrité  de  la  portion 
de  la  boite  crânienne  intermédiaire  au  point  percuté  et  au  point  fracturé,  cette 
fracture-là  n'existe  pas,  ou  du  moins  n'a  pas  été  démontrée  sur  le  vivant  depuis 
que  Tattention  est  éveillée  sur  cette  importante  question.  Force  est  donc  de  ne 
point  admettre  la  comparaison  qui  a  été  faite  du  crâne  avec  une  sphère  creuse, 
et  de  reconnaître  qu'il  résiste  à  la  manière  d'une  voûte  architecturale. 

Les  recherches  d'Aran,  celles  de  Trélat  et  les  travaux  ultérieurs  de  M.  Félizet 
tendent  d'ailleurs  à  démontrer  le  même  fait  (1). 

Dans  ses  expériences  faites  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux,  en  collaboration 
avec  le  professeur  Sappey,  alors  prosecteur,  Aran  arriva  au}^  conclusions  sui- 
vantes  : 

i*  Jamais  i]  ne  s'est  produit  de  fracture  de  la  base  du  crâne  sans  fracture  au 
point  percuté  ; 

2?  Les  fractures  de  la  voûte  gagnent  ordinairement  par  irradiation  la  base 
du  crâne,  même  à  travers  les  sutures,  qui  ne  s'opposent  pas  du  tout  à  cette 
propagation,  comme  le  croyait  Galien  ; 

3*  Elles  y  arrivent  par  le  chemin  le  plus  court,  c'est-à-dire  en  suivant  la 
courbe  du  plus  court  rayon. 

Étant  donnée,  par  conséquent,  une  fracture  de  la  voûte  au  niveau  des  parié- 
taux, le  trait  de  la  fracture  qui  se  porte  vers  la  base  devra  passer  par  la  fosse 
temporale  ;  si  la  fracture  part  de  l'occipital,  elle  gagnera  la  base  par  les  fosses 
cérébelleuses  ;  enfin,  si  la  fracture  a  atteint  d'abord  les  grandes  ailes  du  sphé- 
noïde, elle  cheminera  à  travers  les  fosses  sphénoïdales. 

Sans  être  absolument  constante,  et  j'ai  tout  récemmentobservé  une  exception, 
cette  marche  du  trait  de  la  fracture  est  suffisamment  fréquente  pour  que  la 
cHnique  puisse  en  tirer  parti  dans  certains  cas  où  le  point  de  départ  à  la  voûte 
est  connu. 

La  théorie  émise  par  Aran  a  été  confirmée  par  les  intéressantes  recherches 
de  M.  Félizet,  qui  s'est  appuyé  principalement  sur  des  pièces  pathologiques. 
M.  Félizet  a  pu,  durant  la  vie  des  malades,  tracer  à  l'avance  le  chemin  que 
devait  suivre  le  trait  de  la  fracture,  et  Tautopsie  lui  a  donné  raison.  Pour  cet 
auteur,  le  crâne,  au  point  de  vue  de  la  résistance,  manque  d'unité  :  c'est  un 
édifice  composé  non  pas  d'une  simple  voûte,  mais  de  six  voûtes  irrégulières  et 
symétriques  deux  à  deux.  Ces  voûtes  sont  :  1°  la  moitié  du  front;  2^^  la  fosse 
sphénoidale  ;  3"  la  fosse  occipitale.  Elles  ont  pour  points  d'appui  :  la  première, 
la  fosse  nasale  et  la  pièce  orbito-sphénoïdale  ;  la  deuxième,  la  pièce  orbito- 
sphénoïdale  et  le  rocher  ;  la  troisième,  le  rocher  et  la  tubérosité  occipitale.  Ces 
trois  voûtes  symétriques  correspondent  donc  chacune  à  l'un  des  trois  étages 
de  la  base  du  crâne.  Il  en  résulte  que  le  crâne  présente  trois  contreforts  ou 

jl)  Les  expériences  cadavériques  entreprises  ultéricureiiiont  par  Maurice  Perrin  sur  le  même 
sujet  paraissent  infirmer  celles  d'Ai*an  et  démontrer  l'existence  des  fractures  par  contre- 
coup à  la  suite  de  la  précipitation  du  cadavre  d'un  lieu  plus  ou  moins  élevé  (Société  de  chi- 
rurgiey  séance  du  20  février  1878). 
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murs-boutants  el  trois  parties  in termédiaires  plus  faibles  par  lesquelles  passent 
ks  traits  des  fractures  pour  se  rendre  de  la  voûte  à  la  base.  Les  piliers  con- 
vergent vers  un  centre  commun  de  résistance  qui  est  l'apophyse  basilaire  :  aussi 
le  minimum  do  mouvement  a-t-il  lieu  au  niveau  de  ce  point,  qui  ne  pourrait 
jamais  se  fracturer, 

M.  Félizet  a  donné  plus  de  précision  encore  à  la  question  que  ne  Tavait  fait 
Aran,  il  a  ajouté  les  données  de  la  clinique  à  celles  de  rexpérimenlalion,  mais^ 
au  total,  la  conclusion  est  la  même,  à  savoir  :  le  crâne  résiste  à  la  manière  d'une 
voûte,  et  les  fractures  de  la  base  ne  sont  que  des  irradiations  des  fractures  de  la 
voûte:  il  n*y  a  donc  pas  de  fractures  par  con Ire-coup. 


Il  est  cependant  utile  d'établir  une  distinction.  Quand  je  dis  qu'il  n'existe  pas 
de  fracture  de  la  base  du  crâne  par  contre-coup,  j'entends  une  fracture  consé- 
cutive à  un  choc  porté  directement  sur  un  point  quelconque  de  la  voûte  ;  mais 
cela  n'implique  pas  qu'on  ne  puisse  trouver  des  fractures  à  la  base  du  crâne 
sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  fracture  de  la  voûte.  Certes  il  en  existe,  mais 
elles  se  produisent  par  un  mécanisme  tout  dinTérent,  et,  pour  ne  pas  les  confondre 
avec  les  précédentes,  je  les  désignerais  volontiers  sous  le  nom  de  fractures 
indirectes  de  la  base  du  crâne. 

La  boîte  crânienne,  considérée  dans  sa  totalité,  repose  sur  deux  colonnes 
osseuses  :  Tune  antérieure,  le  squelette  de  la  face  ;  l'autre  postérieure,  la  colonne 
vertébrale  ;  des  chocs  appliqués  sur  ces  colonnes  retentiront  nécessairement 
sur  le  crâne. 

Les  chocs  appliqués  sur  la  colonne  antérieure  peuvent  porter  sur  le  menton« 
Dans  cette  hypothèse,  Tébranlcment  se  propage  au  condyledu  maxillaire  infé- 
rieur ;  dans  certaines  circonstances,  le  condyle  peut  défoncer  la  cavité  glé- 
noïde  du  temporal  et  pénétrer  jusque  dans  la  cavité  crânienne.  Que  le  choc 
ait  porté  sur  le  maxillaire  supérieur  ou  sur  les  os  propres  du  nez,  il  pourra  en 
résulter  également   une  fracture  de  lethmoïde,  du  sphénoïde  ou  du  frontal. 

Les  chocs  transmis  à  la  base  du  crâne  par  la  colonne  vertébrale  portent  sur 
les  talons,  les  genoux,  ou  les  ischions.  Le  mécanisme  étant  le  même  dans  les 
trois  cas,  supposons  un  individu  faisant  une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  les  tuions. 
Au  moment  où  les  talons  touchent  le  sol,  la  tête,  animée  d'une  certaine  force 
d'impulsion,  rencontre  Textrémité  supérieure  de  la  colonne  vertébrale,  dont  la 
force  de  résistance  est  représentée  par  la  résistance  même  du  sol  sur  lequel  elle 
porte  par  rintermédiaire  du  bassin  et  des  membres  inférieurs.  Ces  deux  puis- 
sances, la  force  de  résistance  du  soi  et  l'impulsion  de  la  tête,  sa  dirigeant  en 
sens  contraire,  doivent  se  décomposer  ou  déterminer  une  lésion  en  rapport 
avec  le  degré  initial  d'impulsion.  Les  forces  se  décomposent  souvent  au  niveau 
des  articulations  qui  unissent  les  nombreuses  pièces  mobiles  dont  le  rachis  est 
formée  mais  il  se  peut  que,  les  membres  inférieurs  et  la  colonne  vertébrale  se 
transformant,  sous  Tinfluence  de  lacontraction  musculaire,  en  une  lige  inflexible, 
le  choc  se  fasse  sentir  en  définitive  aux  deux  extrémités  de  la  tige,  et  alors 
il  se  produit  soit  une  fracture  des  deux  calcanéums,  soit  une  fracture  de  la  base 
du  créne,  avec  une  commotion  cérébrale  plus  ou  moins  intense.  La  clinique 
démontre  journellement  la  réalité  de  ce  mécanisme,  et  chacun  sait  qu'une  chute 
très  légère  sur  les  deux  talons  contre  un  sol  dur  produit  immédiatement  une 
commotion  cért^brale  très  appréciable. 
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Pour  achever  ce  que  je  voulais  dire  de  la  résistance  du  crâne,  il  me  reste  à 
signaler  quelques  particularités  relatives  au  rocher.  On  rencontre  des  fractures 
limitées  à  cet  os  et  perpendiculaires  à  son  axe  :  certains  auteurs  les  ont  consi- 
dérées comme  des  fractures  par  contre-coup  ;  je  pense  que  ces  fractures /so/ees 
doivent  être  rangées  dans  la  catégorie  des  fractures  indirectes  et  qu'elles  suc- 
cèdent à  un  choc  portant  sur  les  parties  latérales  du  crâne,  au  niveau  de  la  base 
même  du  rocher. 

Voici,  d^ailleurs,  comment  je  comprends  le  mécanisme  de  la  production  des 
fractures  perpendiculaires  à  Taxe  du  rocher.  Remarquons  d'abord  que  cet  os, 
qui  parait  présenter  une  extrême  solidité,  vu  le  tissu  compact  qui  entre  uni- 
quement dans  sa  composition,  est  cependant  Tun  des  plus  fragiles  de  la  base 
du  crâne.  La  cause  en  est  dans  la  quantité  considérable  de  trous,  de  canaux, 
de  cavités  qu'on  y  trouve  pour  loger  les  différentes  peurties  constituantes  de 
Toreille  ;  en  sorte  que,  eu  égard  à  son  volume,  la  quantité  de  tissu  osseux  qui 
entre  dans  la  composition  du  rocher  est  relativement  très  restreinte.  De  plus, 
qu'on  veuille  bien  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  coupe  du  rocher,  représentée 
figure  21,  coupe  passant  par  le  conduit  auditif  externe,  la  caisse  et  le  conduit 
auditif  interne  :  on  verra  que  dans  ce  point  la  substance  osseuse  est  réduite  à 
bien  peu  de  chose,  puisque  ces  trois  cavités  sont  situées  sur  le  prolongement  du 
même  axe,  et  que  les  parois  supérieure  et  inférieure  de  la  caisse  sont  réduites 
à  une  lamelle  osseuse  souvent  très  mince.  Il  est  donc  certain  à  priori  que,  si 
une  force  quelconque  agit  sur  les  deux  extrémités  du  rocher  de  façon  à  tendre 
à  les  rapprocher  l'une  de  l'autre,  la  pyramide  cédera  dans  le  point  le  plus 
faible,  qui  est  celui  que  nous  venons  d'indiquer  :  or,  la  clinique  démontre  que  le 
trait  de  la  fracture  passe,  en  effet,  à  peu  près  constamment  au  niveau  du  conduit 
auditif  interne  par  la  caisse.  Toutes  les  fois  donc  qu'une  force  quelconque  agit 
sur  la  base  du  rocher,  elle  tend  à  pousser  cet  os  vers  la  cavité  crânienne,  de 
façon  que  son  sommet  vienne  arc-bouter  contre  le  corps  du  sphénoïde  : 
se  trouvant  serré  comme  dans  un  étau,  le  rocher  se  brise,  et  la  fracture  est 
alors  toujours  perpendiculaire  au  grand  axe  de  l'os;  le  trait  passe  par  le  point 
le  moins  résistant  de  la  pyramide,  qui  est  celui  que  je  viens  de  signaler  :  aussi 
ces  sortes  de  fractures  se  ressemblent-elles  à  peu  près  toutes. 

Deux  dispositions  anatomiques  tendent  à  diminuer  la  fréquence  des  fractures 
transversales  du  rocher.  La  première  est  l'obliquité  qu'il  présente  d'arrière  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans.  Il  est  certain  que  cette  obliquité  diminue  beaucoup 
l'effet  de  la  pression  aux  deux  extrémités  de  la  pyramide,  pression  qui  eût  été 
plus  efficace  si  le  rocher  eût  offert  une  direction  absolument  transversale.  La 
deuxième  est  l'existence  d'un  fibro-cartilage  constant  siégeant  à  la  base  du  crâne. 

Le  sommet  du  rocher  ne  repose  pas,  en  effet,  directement  sur  le  corps  du 
sphénoïde  :  il  en  est  séparé  parle  trou  déchiré  antérieur.  Généralement  les  trous 
du  crâne  servent  au  passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs  :  or,  celui-ci  ne  donne 
passage  h  aucun  organe  ;  il  est,  au  contraire,  comblé  par  une  substance  résis- 
tante et  élastique,  un  fibro-cartilage  qui  ne  s'ossifie  jamais.  N'est-il  pas  évident 
que  ce  fibro-cartilage  est  destiné  à  amortir  le  choc,  qu'il  fait  pour  le  sommet  du 
rocher  office  de  tampon?  Dans  un  choc  ou  une  chute  sur  les  parois  latérales  du 
crâne,  cette  disposition  donne  au  rocher  un  certain  jeu  qui  diminue  de  beaucoup 
la  fréquence  de  ses  fractures,  celles-ci  ne  se  produisant  qu'après  épuisement  de 
l'élasticité  du  fibro-cartilage. 
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Sans  vouloir  entrer  plus  avant  dans  une  discussion  théorique  des  fractures 
du  crâne,  je  dirai  que  la  fracture  du  rocher  passant  par  le  conduit  auditif 
interne  succède  à  un  choc  direct  porté  sur  les  parties  latérales  du  crâne.  Le 
rocher,  se  trouvant  alors  saisi  entre  la  force  extérieure  et  le  corps  du  sphénoïde, 
cède  dans  un  point  constamment  le  même  ;  ce  point,  qui  est  le  plus  faible,  cor- 
respond à  une  ligne  passant  par  le  conduit  auditif  interne,  la  caisse  et  le  conduit 
auditif  externe. 

Il  existe  une  autre  variété  de  fracture  du  rocher,  la  fracture  longitudinale  ou 
parallèle  à  Taxe  :  mais  je  ferai  remarquer  que  c'est  là  une  fracture  du  temporal 
plutôt  que  du  rocher  proprement  dit.  Le  trait  de  la  fracture  passe  tantôt  en 
avant,  tantôt  en  arrière  de  la  pyramide,  dans  les  fosses  moyenne  ou  postérieure 
de  la  base  du  crâne.  Le  mécanisme  de  ces  fractures  ne  diffère  pas  de  celui  des 
fractures  de  la  base  du  crâne  en  général,  tel  que  je  l'ai  exposé,  c'est-à-dire 
qu'elles  ne  sont  qu'une  irradiation  des  fractures  de  la  voûte. 


CHAPITRE  m 
Parties  molles  contenues  dans  la  boite  crânienne. 

Pans  l'intérieur  de  la  boîte  crânienne  se  trouvent,  en  procédant  de  dehors  en 
dedans:  les  enveloppes  de  l'encéphale,  un  liquide  spécial,  le  liquide  céphalo- 
rachidien^  et  l'encéphale. 

ENVELOPPES  DE  L^ENCÉPHALE 

Les  enveloppes  de  l'encéphale  se  présentent  dans  l'ordre  suivant  :  la  dure- 
mère  ;  Varachnoïde;  la  pie-mère.  A  l'arachnoïde  se  rattache  l'étude  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Dure-mère  crânienne. 

La  dure-mère  crânienne  est  une  membrane  fibreuse  qui  constitue  pour  la 
masse  encéphalique  un  organe  de  contention  et  de  protection  très  efficace. 
C'est  un  organe  de  contention,  parce  qu'après  sa  déchirure  on  voit  la  substance 
cérébrale  faire  hernie,  et  c'est  un  organe  de  protection  suffisant  pour  qu'après 
une  large  perte  de  substance  de  la  boîte  osseuse,  la  masse  cérébrale  ne  subisse 
aucune  atteinte.  Ce  rôle  de  la  dure-mère  est  d'autant  plus  important  que,  comme 
on  Ta  vu  plus  haut,  les  pertes  de  substance  osseuse  ne  se  réparent  jamais  com- 
plètement. 

La  dure-mère  présente  à  considérer  une  face  externe  et  une  face  interne  ; 
de  plus,  elle  contient  dans  son  épaisseur  de  grosses  veines  qui  portent  le  nom 
de  sinus. 
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devient  très  inttnie  à  la  base,  surtout  au  niveau  des  parties  saillantes,  telles  que 
les  apophyses  clînoïdes,  le  bord  postérieur  des  petites  ailes  du  sphénoïde, 
l'apophyse  crista-galli,  ie  bord  supérieur  des  rochers-  L^adhérence  n  est  pas 
plus  forte  au  niveau  des  sutures  que  dans  le  reste  de  la  voûte. 

La  dure-mère  envoie  i>ar  sa  face  externe  de  nonibretjx  prolongements  h 
travers  les  trous  de  la  base  du  cnlne  et  se  continue  avec  le  périoste.  Nous  ne 
ferons  que  mentionner  les  groniflations  de  Pacchioni^  situées  de  chaque  côté 
du  sinus  longitudinal  supérieur. 


Le  rapport  le  plus  important  de  la  face  externe  de  la  dure -mère,  celui  d'où 
découlent  des  considérations  chirurgicales  d'un  grand  intérêt,  c  est  le  rapport 
avec  les  a  ri  ères  méningées* 

Au  nombre  de  trois,  ces  artères  méningées  sont  divisées  en  antérieures,  pos- 
térieures et  moyennes.  Les  antérieures,  fournies  par  les  ethmoïdales,  et  les 
postérieures,  provenant  de  la  pharyngienne  inférieure  et  de  la  vertébrale, 
peuvent  h  ia  rigueur  être  négligées  par  le  chirurgien,  à  cause  de  leur  petit 
volume  et  de  la  rareté  de  leur  lésion  :  mais  îl  n  en  est  pas  de  même  de  Tartère 
méningée  moyenne,  branche  volumineuse  de  la  maxillaire  interne. 

L  artère  méningée  moyenne  (Voir  fig,  7  et  H7)  pénètre  dans  Tintérieur  du 
crâne  par  le  trou  petit  rond^  au  niveau  de  l'angle  antéro-inférieur  du  pariétal, 
et  se  divise  immédiatement  en  deux  branches  principales,  qui  se  subdivisent 
elles-mêmes  en  un  nombre  considérable  de  branches  plus  petites.  Nous  avons 
déjà  dit  que  cette  artère  correspond  à  3  centimètres  environ  en  arrière  de 
Tapophyse  orbi taire  externe. 

Quoique  plus  rapprochôes  des  os  du  crâne  que  de  Tencéphale,  les  artères 
méningées  sont  néanmoins  comprises  dans  Tépaisseur  de  la  dure*mère,  en  sorle 
qu'une  déchirure  de  cette  membrane  s'accompagne  presque  nécessairement 
d'une  ru[jture  vti  seul  aire.  Celte  rupture  donnera  lieu  ù  un  épanchcmenl  de  sang 
siégeant  entre  la  dure-mère  et  les  os,  et  c'est  en  réahté  à  cette  variété  que  se 
rapporte  la  presque  totalité  des  épanchements  sanguins  traumatiques  intra- 
craniens  qui  ont  tant  préoccupé,  avec  raison,  les  chirurgiens.  Je  donnerai  à  ces 
épanchements  le  nom  do  tious-osseux^  pour  les  distinguer  de  ceux  qui  ont  été 
déjà  signalés  h  propos  de  la  région  épiera  ni  en  ne  et  désignés  par  les  noms  de 
sonjf-rittanés,  sotts-tifmnévrofif/ues  et  soua-pénostif/ues. 

Les  épancheincnts  sanguins  sous-osseux  ou  épiduraux  du  crâne,  qui,  je  le 
répète,  constituent  presque  exclusivement  les  épanchements  chirurgicaux  ou 
traumatiques,  sont  donc  le  résultat  de  la  blessure  d'une  des  branches  des 
méningées  et  à  peu  près  toujours  de  la  méningée  moyenne;  je  dis  a  peu  prés, 
car  on  a  signalé,  et  j'ai  observé  moi-même,  une  blessure  du  sinus  latéral,  au 
niveau  du  coude  qu'il  fait  en  avant,  sur  un  sujet  atteint  de  fracture  du  crâne. 

Si  l'indépendance  presque  complète  de  la  dure-mére  d  avec  les  os  de  la  voùle 
crânienne  est  précieuse  dans  le  cas  d*une  perte  de  substance  osseuse,  il  n*en 
est  pas  de  même  pour  les  épanchements  de  sang,  car  c*est  grâce  h  la  faible 
adhérence  de  In  liurc-mère  aux  os  que  ces  derniers  peuvent  se  produire.  El 
remarquons  que  le  point  du  crâne  où  cette  adhérence  est  le  plus  faible,  où  elle 
est  presque  nulle,  c*est  précisément  la  fosse  temporale,  c'est-à-dire  Ten droit  où 
se  trouvent  les  branches  principales  de  l'artère  méningée  moyenne.  De  plus, 
toutes  les  fractures  qui  ont  pour  point  d^j  départ  le  sommet  de  la  voûte  cra- 
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nienne  gagnent,  en  général,  la  base  en  suivant  le  chemin  le  plus  court,  c'est- 
à-dire  Técaille  du  temporal;  enfin,  nousavons  vu  que  nulle  part  les  parois  osseuses 
ne  sont  aussi  minces  que  dans  cette  région.  II  résulte  donc  :  1^  de  Texistence 
des  branches  principales  de  la  méningée  moyenne  dans  la  région  temporale, 
2*  du  peu  d'adhérence  de  la  dure-mère  aux  os  du  crâne  en  ce  point,  3*  de  la 
fréquence  des  fractures  vers  Técaille  du  temporal,  4"  de  la  minceur  des  parois 
osseuses,  il  résulte,  dis-je,  que  les  épanchements  de  sang  épiduraux  ont  pour 
lieu  d'élection  les  régions  latérales  du  crâne. 

Le  peu  d'adhérence  de  la  dure-mère  dans  la  fosse  temporale  rend  également 
compte  d'un  fait  dont  j'ai  été  témoin,  en  novembre  1894,  et  qui  me  parait  tout 
h  fait  digne  de  remcu^que.  Une  jeune  femme  s'était  tiré  un  coup  de  revolver  de 
petit  calibre  dans  la  région  temporale  droite.  Je  trouvai  à  ce  niveau  la  dure- 
mère  décollée  et  un  épancfaement  sanguin  du  volume  d'un  œuf  de  poule  pro- 
duit par  une  déchirure  du  tronc  de  l'artère  méningée  moyenne.  La  balle  était 
au  centre  du  caillot  et  n'avait  pas  traversé  la  dure-mère  qui  était  intacte.  Or,  la 
substance  cérébrale  était  réduite  en  bouillie  dans  le  point  correspondant  au 
caillot;  cela  n'avait  pu  être  produit  que  par  la  balle  agissant  à  travers  la  dure- 
mère  qui  s'était  laissé  déprimer,  ainsi  qu'on  l'a  observé  pour  les  vêtements. 

Deux  causes  sont  susceptibles  de  produire  l'épanchement  sanguin  épi- 
dural  :  une  contusion  et  une  fracture. 

Une  contusion  peut,  à  la  rigueur,  produire  un  décollement  de  la  dure-mère 
et  la  rupture  d'une  branche  artérielle;  et  M.  Hovnanian  en  a  rapporté  récem- 
ment (1902)  plusieurs  exemples,  mais  cette  cause  agit  rarement.  La  cause  par 
excellence  est  la  fracture,  et  voici  ce  qui  se  passe  :  chute  sur  la  tête,  fracture 
de  la  voûte,  propagation  à  la  base,  production  d'une  esquille,  déchirure  de 
la  dure-mère  par  cette  esquille,  ouverture  d'une  branche  de  la  méningée 
moyenne,  épanchement  de  sang  sous-osseux  et  décollement  de  la  dure-mère 
parle  sang  épanché.  L'adhérence  de  la  dure-mère,  si  faible  soit-elle,  peut  faire 
obstacle  à  l'épanchement,  lorsque  ce  dernier  provient  d'un  très  petit  vaisseau, 
mais  elle  sera  facilement  vaincue  si  la  source  de  l'hémorragie  est  un  vaisseau 
volumineux  :  l'épanchement  détermine  alors  la  compression  du  cerveau  et  une 
mort  rapide. 

L'épanchement  peut  mettre  un  certain  temps  à  se  produire,  et  le  chirurgien 
doit  toujours  penser  à  la  possibilité  d'accidents  tardifs,  surtout  lorsqu'il  soup- 
çonne le  passage  du  trait  de  la  fracture  par  la  fosse  temporale  ;  j'ai  publié  jadis 
l'histoire  d'un  jeune  homme  atteint,  à  la  suite  d'une  chute,  de  fracture  du 
crâne  :  vers  le  quatrième  jour,  les  symptômes  n'offrant  presque  plus  rien 
d'alarmant  en  apparence,  il  succomba  brusquement,  au  moment  où  il  parlait 
à  la  sœur  du  service.  Je  trouvai  à  l'autopsie  un  épanchement  sanguin  sous- 
osseux  considérable,  avec  aplatissement  du  cerveau. 

Cet  épanchement  étant  diagnostiqué,  aurais-je  pu  guérir  mon  malade?  Ceci 
rae  conduit  à  dire  quelques  mots  de  la  trépanation  du  crâne. 

Et  d'abord,  comment  faut-il  pratiquer  l'opération?  La  plupart  des  chirurgiens 
se  sont  servis  jusqu'ici  de  l'instrument  fonctionnant  comme  le  vilebrequin  des 
menuisiers,  de  manière  à  enlever  une  rondelle  osseuse.  Depuis  longtemps  j'ai 
renoncé  à  ce  procédé  pour  employer  le  ciseau  et  le  maillet,  qui  permettent  d'agir 
avec  plus  de  précision  et  de  sécurité  sans  que  l'encéphale  soit  influencé  par  la 
percussion  des  instruments,  ainsi  qu'on  aurait  pu  le  craindre  théoriquement. 
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Après  avoir  pratiqué  une  Incision  aux  téguments  da  crâne,  de  préférence  à 
lambeau,  on  enlève  la  portion  osseuse  et  on  réapplique  ce  lambeau  sans  se 
préoccuper  do  robliLération  de  la  perle  de  substance.  Lorsque  celle-ci  est  très 
étendue,  on  a  eu  recours  avec  succès  à  la  greffe  osseuse  (Ricard),  conduite  qu'il 
sera  bon  d'imiler. 

En  1889,  Wagner  proposa  la  résection  a&téop! astique  ou  temporaire  du 
crâne.  Il  détache  de  larges  lambeaux  osseux  en  les  laissant  adhérer  aux  parties 
molles,  procédé  ingénieux,  mais  dont  les  indications  sont  plutôt  exception- 
nelles. 

Eu  égard  aux  accidents  qu'il  est  destiné  à  combattre,  le  trépan  doit  être 
divisé  en  préventif,  primitif  et  consécutif. 

Le  trépan  préventif,  fort  employé  pendant  une  longue  série  de  siècles,  con- 
siste à  trépaner  tout  individu  atteint  de  fracture  fissuraire  du  crâne.  On  con- 
seillait même,  au  temps  dHippocrate,  lorsqu*il  y  avait  doute  sur  Texistence  de 
la  fissure,  d'apphqucr  sur  les  os  une  couche  d  encre  {médicament  noir)  et  de 
gratter  Tos  :  Tencre  en  slmbibant  dénotait-elle  Texistence  d'une  fissure,  on 
trépanait»  Je  ne  suis  pas  d'avis  d'en  revenir  à  cette  ancienne  pratique. 

Le  trépan  consécutif  est  destiné  h  combattre  certains  accidents  tnrdifs  des 
contusions  ou  des  fractures  du  crâne,  tels  que  :  abcès,  accidents  nerveux,  etc. 
L'indication  est  bonne,  et  doit  être  remplie  toutes  les  fois  que  les  signes  cli- 
niques permettent  d'espérer  atteindre  le  foyer.  Des  accidents  graves  existent, 
le  chirurgien  croit  pouvoir  les  attribuer  à  Texislence  d'un  abcès  :  il  donnera, 
sans  hésiter,  issue  au  pus,  le  foyer  fût-il  dans  le  cerveau,  comme  le  fit  jadis,  si 
heureusement,  Dupuytren. 

11  en  serait  de  même  si  Ton  soupçonnait  la  présence  d'une  tumeur  dans  un 
point  accessible  de  lencéphale. 

L'application  du  trépan  aux  accidents  qui  succèdent  immédiatement  à  un 
traumatisme  du  crâne»  c'est-à-dire  le  trépan  priraitif,  constitue  une  question 
plus  difficile  à  résoudre  que  les  deux  précédentes. 

11  est  des  cas,  qui  n'ont  jamais  fait  de  doute  :  ainsi,  dans  une  fracture  de  la 
voùle  avec  esquilles.  Tune  de  ces  esquilles  est  enfoncée  et  détermine  des 
accidents  de  compression  ;  il  faut  la  relever,  enlever  les  corps  étrangers,  s'il  y 
en  a,  et,  pour  réussir,  faire  au  crAne  l'ouverture  nécessaire*  En  un  mot,  on 
suit  les  règles  générales  du  traitement  des  fractures.  Là  n  est  donc  pas  la  dif- 
ficulté. 

Prenons  le  cas  en  apparence  le  plus  favorable  h  rapplication  du  trépan,  celui 
qui  s'observe  assez  souvent.  Un  individu,  à  la  suite  d'un  coup  ou  d'une  chute, 
est  atteint  d'une  fracture  à  la  voûte  du  crâne;  on  aperçoit  le  trait  de  la  fracture 
qui  p.'isse  par  la  fosse  temporale  gauche,  je  suppose;  le  sujet  présente  des 
symptômes  non  équivoques  do  compression  cérébrale,  il  a  une  hémiplégie  h 
droite.  Probablement  la  fracture  s'accompagne  d'un  épanchement  sanguin 
sous- osseux,  produit  par  une  déchirure  de  la  dure -mère  et  d'un  rameau 
méningé*  Faut-il  trépaner?  Ce  cas  fut  jadis  l'objet  de  nombreuses  discussions, 
mats  aujourd'hui  l'accord  est  établi  et  tous  les  chirurgiens  répondent  par 
l'affirma  tive. 


Que  faire  en  présence  d*une  plaie  pénétrante  du  crâne  par  balle  de  revolver? 
Désinfectez  soigneusement  la  plaie;  explorez  le  trajet  avec  un  stylet*  Si  vous 
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rencontrez  le  projectile,  vous  devez  Textraire  en  agrandissant  au  besoin  Touver- 
tare  crânienne.  Mais  si  la  balle  a  pénétré  profondément  dans  Tencéphale, 
abstenez-vous  de  l'exploration  profonde  et  limitez  là  votre  intervention.  C'est 
alors  que  la  radiographie  peut  nous  rendre  de  si  grands  services. 

L'artère  méningée  moyenne,  avons-nous  dit,  est  comprise  dans  Tépaisseur 
de  la  dure-mère  ;  elle  y  adhère  par  toute  sa  circonférence.  Il  est  donc  aisé  de 
concevoir  qu'après  la  blessure  de  cette  artère  les  conditions  de  Thémostase 
spontanée  (rétraction  du  vaisseau,  diminution  de  son  calibre)  ne  pouvant  être 
remplies,  l'hémorragie  s'arrête  très  difficilement.  Lorsque  la  paroi  du  crâne 
est  intacte,  le  caillot,  à  mesure  qu'il  se  forme,  devient  un  agent  de  compression 
efficace  :  mais  s'il  existe  un  fracas  du  crâne,  si  la  paroi  osseuse  correspondante 
a  été  enlevée,  si  le  sang  est  versé  au  dehors,  le  chirurgien  éprouve  alors  une 
très  grande  difficulté  à  se  rendre  maître  de  l'hémorragie.  La  compression  est 
impossible,  puisque  l'artère  repose  sur  le  cerveau  ;  la  torsion  est  impraticable, 
car  on  ne  peut  isoler  l'artère;  la  ligature  ne  peut  réussir  pour  la  même  raison. 
Il  faut  essayer  d'appliquer  une  pince  à  forcipressure  sur  le  point  d'où  vient  le 
sang.  On  pourrait  encore  tenter  de  passer  au-dessous  du  vaisseau  une  épingle 
recourbée  sur  laquelle  on  mettrait  un  fil  comme  dans  la  suture  entrecoupée; 
enfin,  la  dernière  ressource  serait  la  ligature  de  l'artère  carotide  externe.  C'est 
également  cette  dernière  opération  qu'il  faudrait  opposer  à  Tanévrysme  de  la 
méningée  moyenne,  dont  on  a  signalé  quelques  exemples. 

La  surface  interne  de  la  dure-mère,  très  remarquable  par  les  replis  qui  s'en 
détachent,  replis  comparables,  jusqu'à  un  certain  point,  aux  cloisons  inter- 
musculaires naissant  de  la  face  profonde  des  aponévroses  d'enveloppe  des 
membres,  n'offre  que  peu  d'intérêt  au  chirurgien.  Nous  renvoyons  aux  traités 
d'anatomie  descriptive  pour  l'étude  détaillée  de  ces  replis,  désignés  sous  les 
noms  de  faux  du  cerveau,  tente  du  cervelet  et  faux  du  cervelet. 

La  faux  du  cerveau,  toile  fibreuse,  rigide,  résistante,  tendue  verticalement 
entre  les  deux  lobes  du  cerveau,  a  pour  but  d'empêcher  la  compression  réci- 
proque de  ces  lobes  l'un  sur  l'autre  dans  les  différentes  inclinaisons  de  la  tête  ; 
de  même,  la  tente  du  cervelet,  sorte  de  toile  horizontalement  tendue  en  forme 
de  double  plan  incliné,  entre  le  cerveau  et  le  cervelet,  est  admirablement  dis- 
posée pour  s'opposer  à  la  compression  par  le  cerveau  de  l'isthme  de  l'encéphale. 
La  dure-mère  joue  donc  surtout  un  rôle  de  protection  par  rapport  à  l'encéphale. 

Cette  membrane  reçoit  un  assez  grand  nombre  de  nerfs,  qui  tous  proviennent 
des  ramifications  de  la  cinquième  paire.  Ils  ont  été  divisés  en  antérieurs^ 
moyens  ei postérieurs.  Il  en  résulte  que  l'irritation  ou  l'inflammation  de  la  dure- 
mère  sont  susceptibles  de  produire  divers  troubles  cérébraux  de  nature  réflexe, 
tels  que  contracture  soit  du  même  côté,  soit  du  côté  opposé,  troubles  sur  lesquels 
M.  Duret  a  appelé  l'attention.  Le  strabisme,  le  nystagmus,  peuvent  reconnaître 
la  même  origine.  On  conçoit  combien  il  est  difficile  en  clinique  de  rapporter 
ces  divers  phénomènes  à  leur  véritable  cause,  de  les  distinguer,  par  exemple, 
de  ceux  que  produit  la  méningo-encéphalite  diffuse,  ou  un  abcès  du  cerveau, 
ce  qui  vient  encore  compliquer  le  traitement  chirurgical  des  lésions  intra- 
craniennes. 
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Iniis  de  la  dure-mère. 

La  dure-mère  présenle  dans  son  épaisseur  des  espaces  ofTi-aol  à  la  coupe  une 
forme  prismatique  et  triangulaire,  espaces  tapissés  à  leur  surface  interne  par 
une  membrane  analog^ue  à  la  tunique  interne  dos  veines  et  dont  la  paroi  exlerne 
est  formée  par  la  dure-mère  elle-même.  Dans  ces  espaces  circule  le  sang' 
veineux,  et  ils  ont  reçu  le  nom  de  smus  de  ia  dare-mète. 

Ces  sinus  adhèrent  la  plupart  aux  parois  du  crâne,  comme  la  dure-mère  elle- 
même,  et  restent  béants  u  ia  coupe  ;  ils  ne  contiennent  pas  de  valvules  h  leur 
intérieur,  mais  présentent  seulement  des  cloisonnements  irréguliers.  Nous 
ferons  une  description  rapide  de  ces  org^anes,  en  insistant  sur  les  points  qui 
intéressent  plus  spécialement  la  chirurgie. 

Les  sinus  de  la  dure-mère  sont  Tabou  tissa  ni  de  loutes  les  veines  de  la  masse 
encéphalique  et  de  la  veine  ophtalmique.  Ils  reçoivent  en  plus  quelques  veines 
de  la  dure-mère  et,  fait  très  important,  des  rameaux  veineux  du  péricràne.  Des 
veines  dipioiques  s*y  rendent  également,  de  façon  k  établir  une  communication 
assez  active  entre  la  circulation  intra  et  extracranienne.  1 

On  peut  les  diviser  en  deux  groupes  :  groupe  postérieur,  groupe  antérieur. 

Le  groupe  postérieur  comprend  les  sinus  longitudinaux  supérieur  et  infé- 
rieur, le  sinus  droit,  les  sinus  latéraux  et  les  sinus  occipitaux. 

Au  groupe  antérieur  appartiennent:  les  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur, 
basilaire,  circulaire  et  caverneux. 

Le  groupe  postérieur  aboutit  h  un  réservoir  commun  ou  confluent*  désigné 
sous  le  nom  de  pressoir  d'fJérophile  ;  le  groujie  antérieur  se  rend  soit  dans  les 
sinus  latéraux,  soit  directement  dans  la  jugulaire,  et,  en  définitive,  tout  le  sang 
veineux  contenu  dans  les  sinus  de  la  dure-mère  arrive  au  niveau  du  trou  déchiré 
postérieur,  d*o(i  part  la  grosse  veine  jugulaire  interne. 

Trois  de  ces  sinus  intéressent  plus  particulièrement  le  chirurgien  i  ce  sont  le 
sinus  lonfjitudirial  supérieur f  y  compris  le  pressoir  d*Hérophile,  les  sinus  laté- 
raux ei  le  sinus  caverneujû. 

Né  au  niveau  de  l'apophyse  cnsta-ganî,  le  sinus  hngiiudinal  supérieur  se 
porte  sur  la  ligne  médiane  d*avant  en  arrière  en  augmentant  successivement  de 
volumet  et  va  aboutir  à  la  protubérance  occipitale  interne,  où  il  se  continue 
avec  les  sinus  latéraux.  Ce  sinus  répond  immédiatement  ù  la  paroi  interne  du 
crâne  et  suit  la  suture  sagittale;  ù  ce  titre,  il  mérite  d*attirer  Tattention,  car,  si 
le  chirurgien  devait  appliquer  sur  le  crâne  une  couronne  de  trépan,  il  faudrait 
enter  de  trépaner  sur  la  ligne  médiane,  plus  encore  au  niveau  de  la  protu- 
bérance occipitale  externe.  Je  rappelle  que  c*est  principalement  sur  les  côtés 
du  sinus  longitudinal  supérieur  que  se  trouvent  les  cavités  veineuses  décrtles 
par  Trolard  en  1808  sous  le  nom  de  lacs  sanguins. 

Ce  sinus  est  de  beaucoup  le  plus  fréquemment  atteint  dans  les  trauma- 
tismes  du  crûne,  Il  en  résulte  une  hémorragie  abondante,  mais  dont  on  se 
rend  assez  facilement  maître  par  la  compression  avec  de  la  gaze  stérilisée  ou 
du  catgut  pelotonné. 

Les  sinus  hiéraux  ont  un  rapport  tout  spécial  avec  la  région  mastoïdienne, 
et  il  suffit  de  jeter  un  coup  d*œil  sur  la  figure  8,  principalement  destinée  à 
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d'Hiîrophile  (Voir  fig,  12)*  En  avant^  H  reçoit  la  veine  ophtalmique  et  commu- 
nique en  dedans  avec  le  sinus  coronaire  ou  rirculaire. 

Une  coupe  verticale  et  transversale  du  sinus  caverneux  en  montre  la  véri- 
table forme,  qui  est  ceUe  d'un  triangle  dont  la  base  est  supérieure  et  le  sommet 
inférieur  (fig**  i3). 

Il  présente  à  considérer  trois  parois  :  une  supérieure,  une  externe  et  une 
interne* 

La  paroi  supérieure  se  réunit  h  la  paroi  interne  pour  envelopper  le  corps 
pituitaire. 

La  paroi  externe,  beaucoup  plus  épaisse  que  la  précédente,  est  remarquable 
par  les  nerfs  qu'elle  renferme.  Ce  sont,  en  procédant  de  haut  en  basi  le  nerf 

pathétique,    la   branche   ophtalmique  de  Wiïlis 
et  le  nerf  moteur  oculaire  commun. 

Quant  au  nerf  oculaire  externe,  il  se  trouve 
au-dessous  des  précédents,  et  plus  en  dedans: 
il  en  résulte  qu'il  n'est  pas  situé  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  externe  du  sinus,  mais  qu'il  fait  saillie 
dans  la  cavité  même  de  cet  organe  :  comme  la 
carotide  interne^  il  est  séparé  du  sang  par  la 
memtirane  du  sinus* 

La  paroi  interne  est  doublée  d'une  mince  paroi 
osseuse  qui  sépare  le  sinus  caverneux  du  sinus 
sphénoïdaL  Ce  rapport  intime  entre  les  deux 
sinus  permet  de  comprendre  comment  une  plaie 
du  sinus  caverneux,  avec  enfoncement  de  cette 
cloison  osseuse»  a  pu  être  suivie  d'hémorragie 
nasale  mortelle- 
Dans  Tin  teneur  même  du  sinus  caverneux  se 
trouve  l'artère  carotide  interne,  qui  paraît  baigner 
au  milieu  du  sang  veineux,  bien  qu'elle  en  soit 
séparée  par  la  tunique  interne  du  sinus,  qui  se 
réfléchit  à  sa  surface.  Pendant  ce  trajet,  la  caro- 
tide interne  fournit  un  certain  nombre  de  petites 
branches  destinées  pour  la  plupart  au  corps 
pituitaire,  ce  qui  donne  au  sinus  un  aspect  arcokire  et  cloisonné  :  d*où  le  nom 
de  caverneux. 

Un  fait  clinique  extrêmement  curieux  et  facile  à  saisir  résulte  des  dispositions 
anatoniiques  précédentes  :  c*est  la  possibihta  d'une  communication  entre  la 
carotide  interne  et  le  sinus  caverneux,  autrement  dit  d'un  anévrysme  artéiio- 
veineux,  intracranien. 

Le  premier  cas  de  cette  remarquable  alîeotion  fut  signalé  h  la  Société  ana- 
tomique,  en  1835,  par  Baron,  mais  il  était  passé  presque  inaperçu  Jorsqu'en  1855 
Nélaton  observa  et  diagnostiqua  sur  le  vivant  une  alFection  semblable.  Le 
troisième  cas,  communiqué,  en  1858,  à  la  Société  de  biologie  par  Hirschfeld, 
n'est  que  la  relation  d'une  pièce  anatomo-pathologique  ;  un  quatrième,  observé 
et  diagnostiqué  pendant  la  vie,  en  1805,  appartient  encore  à  Nélaton.  Ce  sont  cas 
quatre  cas  qui  servirent  de  base  au  travail  de  M,  Delens  sur  ce  sujet  en  1870. 
Dans  la  ppemière  observation  de  Nélaton,  publiée  en  185G  dans  la  thèse  du 
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D'  Ildory,  ît  s  agit  dun  étuiliant  en  droit  Agé  de  vingt  et  tm  ans,  qui  reçut  un 
cou|*  àe  boni  de  imraptuie  sur  Toeil  gauche*  Le  coup  porté  obliqueraent  pro- 
dabît  une  déchirure  de  la  carotide  inlarnc  drùife  dans  le  sinus  caverneux 
correspondant,  avec  fracture  de  la  paroi  interne  du  sinus  sphénoïdal  du  même 
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cMô  ;  il  en  résultu  unanévrysmo  artério-voineux.  Le  jeune  roalado  succomba 
le  1 1  avril  de  la  nn^me  année  h  la  suite  d^épistaxis  abondantes  et  répétées, 

La  ligure  i\,  provenant  de  la  collection  de  Nélaton,  rend  mieux  compte  de 
1^1  lésion  primitive  et  des  altérations  consécutives  que  toutes  les  descriptions. 

Dans  le  second  cas  de  Nélaton,  il  s'agit  d  une  jeune  fille  de  dix*sept  ans  qui, 
élanl  montée  sur  une  voiture  chargée  de  pièces  de  vîn,  fit  une  chute;  en  même 
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temps,  une  des  pièces  roula  sur  elle  et  Ja  frappa  ù  la  tète.  Il  se  produisit  une 
fraclure  transversale  du  corps  du  sphénoïde  immédiatenoenl  en  avant  de  Tapo- 
physe  basïlaire,  et  une  fracture  du  sommet  des  deux  rochers.  Ce  fut  Fesquille 
pointue  du  rocher  g'auche  qui  pénétra  dans  le  sinus  caverneux  correspondant 
et  déchira  Fartère  carotide  interne.  Nélaton  pratiqua  la  ligature  de  la  carotid<^ 
primitive  le  6  mars  et  la  malade  succomba  le  17, 

On  trouva  à  Tautopsie  des  lésions  analomiques  identiques  h  celles  qui  sont 
représentées  figure  14. 

La  lésion,  jmthognomonique  en  quelque  sorte,  de  î  anévrysme  artério-vei- 
neuxdusinuscaverneux  est  la  dilatation  excessive  de  la  veine  ophtalmique,  dila* 
latîon  qui  rend  bien  compte  de  Texophtalmie  considérable  qui  fut  observée, 
ainsi  que  de  l'existence  d'une  tumeur  puisai He  siégefint  immédiatpmfmt  au- 
iéess  u  s  de  la  pa  r(  ie  in  terne  de  l 'a  rca  de  or  bit  a  ire . 

M.  Delens  lit  remarquer  que  le  frémissement  vibratoire  désigné  sous 
le  nom  de  fhritl  n'avait  pas  été  perçu  dans  cette  variété  d  anévrysme,  tandis 
que  le  soufMe  continu  avec  redoublement  fut  conslalé  avec  évidence.  Malgré 
Texistence  de  ce  symptôme,  spécial  à  ranévrysnie  arlério-veîneux,  le  diagnos- 
tic n'est  certes  pas  toujours  facile  à  établir  entre  cette  alfection,  lanévrysme 
cirsoïde  ou  toute  autre  tumeur  pulsatile  de  Torbite  ;  aussi  ces  diverses  maladies 
ont-elles  été  englobées  sous  le  nom  g'énérique  iVexophtatmos  pnlaatile. 

Une  nouvelle  observation  d  anévrysme  carolido-caverneux  traumatique  a  été 
publiée  par  M.  Lebon  (thés,  inaug.,  1002),  M.  Reynier  pratiqua  sans  succès  la 
ligature  de  la  carotide  primitive;  mais,  fait  important  u  noter,  la  guérison 
parait  avoir  été  obtenue  par  des  injections  répétées  ïntra-musculaircs  de  sérum 
gélatine* 

Indépendamment  de  la  veine  ophtalmique,  qui  se  rend  dans  le  sinus  caver- 
neux, nous  avons  dit  que  d  autres  veines  (désignées  sous  le  nom  d  émissaires) 
se  portent  du  cuir  chevelu  dans  le  sinus  longitudinal  ou  dans  le  sinus  latéral, 
suivant  qu'^elles  partent  du  verte x  ou  de  Foccipul.  Il  résulte  de  ce  fait  une 
conséquence  pathologique  importante  :  à  la  suite  d'une  plaie,  d'une  contusion, 
d'une  fracture,  d  une  ostéite,  d'une  carie,  d'un  érysipèle,  ele,,  du  cuir  chevelu, 
il  peut  se  développer  une  phlébite  des  veines  de  la  région;  cette  phlébite  se 
propage  de  proche  en  proche  h  travers  les  veines  du  diploé  jusque  dans  les 
sinus  correspondants  et  détermine  la  production  de  caillots  dans  leur  intérieur. 
C'est  cette  lésion  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  de  t /trombone  deR  ainus  de  la 
dure-mère. 

La  thrombose  des  sinus  peut  néanmoins  se  développer  spontanément  sous 
rinfluencc  d'un  état  général  mal  déterminé,  ou  encore  chez  des  sujets  tuber- 
culeux ou  atteints  d'alfection  cardiaque  ;  dans  ces  cas,  c'est  ordinairement  le 
sinus  longitudinal  supérieur  qui  est  oblitéré  par  les  caillots;  ceuxHii  peuvent 
se  propager  jusqu'au  confluent  et  dans  les  sinus  latéraux. 

La  thrombose  des  sinus  est  une  affection  d'une  extrême  gravité»  qui  entraîne 
presque  fatalement  la  mort  par  suite  des  désordres  qu  elle  amène  dans  la 
circulation  cérébrale  et  consécutivement  dans  le  cerveau.  Cet  organe  se 
ramollit  dans  tous  les  points  d'où  émanent  les  veines  allant  au  sinus  oblitéré. 
Si  le  sinus  longitudinal  supérieur  ou  le  sinus  droit  sont  obstrués,  le  ramollis- 
sement s'observe  à  la  partie  supérieure  et  moyenne  des  deux  hémisphères, 
ou  encore  sur  la  cloison  ^transparente;  l'oblitération  porte-l'eile  sur  les  sinus 
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latéraux,  ce  sont  les  parties  latérales  et  inférieures  qui  se  ramollissent.  Ce 
ramollissement  est  de  couleur  jaune  et  occupe,  en  général,  la  périphérie  du 
cerveau. 

De  rarachnoîde. 

Placée  immédiatement  au-dessous  de  la  dure-mère,  Varachnoïde  est  une 
des  grandes  séreuses  de  Téconomie.  Comme  toutes  ces  membranes,  on  Ta 
comparée  à  un  sac  sans  ouverture  et  on  lui  a  considéré  une  surface  interne, 
une  surface  externe,  un  feuillet  pariétal,  un  feuillet  viscéral.  Le  feuillet  parié- 
tal, réduit  à  une  simple  couche  épithéliale,  est  si  intimement  uni  à  la  dure- 
mère  qu'on  ne  saurait  l'en  séparer,  si  bien  que  les  auteurs  qui,  comme  Blan- 
din,  par  exemple,  affirment  Tcxistence  d  un  épanchement  sanguin,  situé  entre 
la  dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  de  Tarachnoïde,  se  sont  évidemment  fait 
illusion.  Le  feuillet  viscéral  est,  par  contre,  très  apparent  et  très  facile  à  isoler, 
C€Lr  il  présente  ce  caractère  particulier  de  ne  pas  adhérer  à  Torgane  sous- 
jacent,  dont  il  est  séparé  par  une  autre  membrane,  la  pie-mère,  et  une  couche 
de  liquide,  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ce  feuillet  franchit  à  la  manière  d'un 
pont  toutes  les  anfractuosités  que  présente  le  cerveau  et  limite  ainsi  autant 
d'espaces  prismatiques  et  triangulaires  dans  lesquels  s'amasse  et  circule  le 
liquide  céphalo-rachidien.  En  certains  points,  larachnoïde  limite  entre  elle  et 
la  pie-mère  des  espaces  plus  grands  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  confluents. 
Le  plus  important  de  ces  confluents  par  ses  dimensions  est  situé  au  centre  de 
la  base  de  l'encéphale,  en  avant  de  la  protubérance,  et  désigné  sous  le  nom  de 
confluent  antérieur.  Un  second,  presque  aussi  remarquable,  se  trouve  placé 
au-dessous  du  cervelet  ;  il  est  formé  par  l'arachnoïde,  qui  de  la  face  supérieure 
du  cervelet  se  porte  directement  sur  le  bulbe  sans  pénétrer  entre  eux,  de  façon 
à  laisser  un  espace  considérable  qui  sert  de  réservoir  au  liquide  céphalo-rachi- 
dien :  c'est  le  confluent  postérieur. 

Un  point  intéressant  consistée  déterminer  comment  l'arachnoïde  se  comporte 
à  la  sortie  des  nerfs  crâniens;  nous  l'indiquerons  après  avoir  étudié  la  pie-mère. 

Du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  liquide  céphalo-rachidien^  situé  au-dessous  de  l'arachnoïde,  circule  entre 
le  feuillet  viscéral  de  cette  membrane  et  la  pie-mère  ;  il  entoure  de  toutes 
parts  le  cerveau  comme  il  entoure  aussi  la  moelle  épinière,  et  pénètre  de  plus 
dans  les  cavités  ventriculaires.  Il  enveloppe  donc  complètement  Taxe  encé- 
phalo-rachidien,  formant  une  couche  plus  épaisse  en  certains  points,  plus  mince 
en  d'autres  points.  Ce  liquide  joue  un  grand  rôle  dans  la  physiologie  et  la  patho- 
logie cérébrales  et  mérite  de  fixer  l'attention  du  chirurgien. 

La  connaissance  du  liquide  céphalo-rachidien  n'est  pas  de  date  très  ancienne, 
c'est  au  XVIII*  siècle  que  Cotugno  le  découvrit,  et  encore  seulement  sur  le 
cadavre.  11  faut  arriver  à  Magendie  pour  trouver  une  description  de  ce  liquide 
observé  sur  des  animaux  vivants. 

Il  est  remarquable  par  la  très  faible  quantité  d'albumine  qu'il  contient,  carac- 
tère qui  permet  de  le  différencier  de  plusieurs  autres  produits,  notamment  de 
la  sérosité  du  sang;  il  est  de  plus  riche  en  chlorure  de  sodium. 
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Ce  liquide,  que  j'ai  pu  observer  sur  ThomBie  \ivanl  dans  les  circonstances 
que  je  relaterai  plus  loin,  est  parfaitement  clair  et  limpide  cotnrue  de  Feau  de 
roche  ;  il  rappelle  le  liquide  des  kystes  hydaliqiies  ;  d'ailleurs  ses  diverses  qua- 
lités sont  devenues  aujourd'hui  très  faciles  à  apprécier  au  point  de  vue  physio- 
logique et  pathologrique  depuis  Tusage  si  fréquent  de  la  ponction  lombaire. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  fait  quelquefois  issue  h  rexlérieur.  Lnugîer  fut 
le  premier  k  remarquer  qu'un  écoulement  séreux  succédait  parfois  h  Técou- 
lement  de  sang  qui  se  fait  par  les  oreilles,  le  nez  ou  la  bouche,  à  la  suite 
d'une  fracture  de  la  base  du  crdne.  Ce  chirurgien  pensa  d'abord  que  ce  n'était 
autre  chose  que  la  sérosité  du  sang  ;  différentes  hypothèses  pour  expliquer  ce 
phénomène  furent  proposées  à  cette  époque,  maisFanalyse  chimique  a  défini- 
tivement tranché  la  question,  et,  sans  vouloir  contester  que  la  sérosité  du 
sang  puisse  quelquefois  filtrer  à  travers  une  fissure  du  crâne,  j'accepte,  avec 
la  plupart  des  chirurgiens,  que  lorsqu'un  écoulement  de  liquide  séreux  succède 
à  un  écoulement  sanguin  par  Foreille  à  la  suile  d'un  traumatisme,  surtout 
si  cet  écoulement  est  continu  pendant  plusieurs  jours,  c'est  dû  liquide  céphalo- 
rachidien. 

Chacun  pourra  saisir  riraportance  pratique  de  ce  fait.  Toutes  les  fois  qu'à  la 
suile  d'une  chute  sur  la  tête  il  s'écoulera  du  liquide  séreux  parToreilIe,  et  que 
l'analyse  chimique  en  aura  démontré  l'identité  avec  le  liquide  céiihalo-rachi- 
dien,  le  chirurgien  affirmera  Texislence  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne.  Il 
précisera  même  le  siège  de  la  fracture  :  ainsi,  dans  le  cas  actuel  d'écoulement 
par  Toreille,  il  pourra  affirmer  avec  assurance  que  la  fracture  est  perpendicu- 
laire au  grand  axe  du  rocher  et  qu'elle  passe  parie  trou  auditif  interne. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  peut  sortir  du  crâne  dans  des  circonstances 
différentes  de  celles  que  je  viens  d'examiner.  En  voici  un  exemple  :  M,  C*.., 
opticien  h  Paris,  se  présenta  chez  moi  en  décembre  1872,  en  me  priant  de 
le  débarrasser  d'un  écoulement  qui  se  faisait  par  le  nez.  Ce  n'était  pas  qu'il 
en  souffrît,  mais,  tenant  constamment  la  tête  inclinée  en  avant  pour  travailler 
u  ses  instruments  d'optique^  il  ^lait  singulièrement  gêné  par  la  chute  inces- 
sante d'une  goutte  de  liquide.  Je  pensai  d'abord  h  une  hypersécrétion  de  la 
pituitaire  produite  par  un  coryza  et  lui  fis  part  de  mon  opinion  :  mais  il  la  com- 
battit victorieusement  en  me  faisant  observer  qu'il  n'était  pas  enrhumé;  que 
cet  écoulement  n'était  pas  récent  et  qu'il  était  continuel,  surtout  quand  il 
baissait  la  tête,  ce  dont  il  me  rendit  immédiatement  témoin.  Fort  embarrassé 
pour  porter  un  diagnostic,  je  demandai  à  M.  G,.,  s'il  pourrait  me  fournir  une 
certaine  quantité  de  ce  liquide  pour  en  faire  l'examen  :  «  Un  litre,  si  vous 
voule^  ï>,  me  répondit-iL  Et,  en  eiïet,  deux  ou  trois  jours  après  il  m*apportaît 
deux  flacons  pouvant  contenir  200  à  300  grammes  chacun  (le  malade  évaluait  à 
vm  quart  de  litre  la  quantité  qu'il  rendait  chaque  jour).  Ch.  Robin,  que  ce  fait 
intéressait  beaucoup,  remit  un  des  flacons  au  savant  pharmacien  de  l'hôpital 
Necker,  Méhu,  dont  la  compétence  en  ces  sortes  d'analyses  était  irrécusable. 
Méhu  répondît  à  Ch.  Robin  que  ce  produit  était  du  liquide  céphalo-rachidien 
pur. 

Le  malade,  anxieux  de  connaître  le  résuHat  do  l'analyse,  ne  tarda  pas  à  me 
revenir  voir.  L'interrogeant  alors  sur  ses  antécédents,  j'appris  que  deux  fois 
il  avait  été  opéré  d'un  polype  des  fosses  nasales.  It  ne  fut  plus  douteux  pour  moi 
que  le  liquide  sortait  du  crâne  par  un  pertuis  siégeant  à  la  voûte  des  fosses 
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lau  niveau  de  la  lame  eriblée,  dans  ce  poml  où  la  paroi  supéneare  est 
riciiiit4ï  à  ufie  lamelle  osseuse^  pour  ainsi  dire  papyracée*  J  obtins  de  plus  de 
œt  hosiim€!  In>s  intellig-ent  les  reûseigrnements  suivants  :  la  position  de  la  tète 
ainjtutitj  innuence  considérable  sur  Técoulerneril;  s  il  la  portait  en  btiâ,  lecou- 
lemant  élaitmcÊssani;  il  diminuait  s'il  la  radi-essait,  et  disparaissait  complè- 
tement dans  ta  position  horizontale.  Je  suivis  \L  C*  depuis  cetle  époque;  il  y 
eut  des  vorialions  dans  récouleraent  du  liquide,  qui  cessa  même  de  se  produire 
pemlant  plusieurs  mois,  sans  aucun  traltemecit.  A  part  un  peu  de  céphalalgie 
de  temps  è  autre,  le  malade  n  éprouva  pas  le  moindre  trouble  physique  ni 
ÎQl^ectuel  il  Jouit  librement  de  toutes  ses  facultés  et  s  occupa  de  ses  alîairea 
comme  par  le  passé.  Je  vis  M.  G...  pour  la  dernière  fois  le  20  septembre  1873  : 
t^écoulement  était  aussi  abondant  que  jamais  (IL 

Ce  Tait  curieux  me  parait  conûroier  Topinion  de  Magendie,  k  savoir  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  se  reproduit  avec  une  grande  rapidité.  Il  nrc  semble 
aussi  d'accord  avec  la  proposition  suivante,  formult^e  et  défendue  pur  Lonjfet  : 
«  La  soustraction  du  liquide  cérébro-spinal  n  a  aucune  influence  sur  leTtercice 
régulier  des  org^ne^  locomoteurs,  » 

Un  cas,  ayant  avec  le  précédent  une  certaine  analogie,  mais  dont  rinterpré- 
lation  est  plus  difficile,  a  été  relaté  u  la  Société  de  médecine  de  Paris,  dans  la 
séance  du  l 'i  juin  I871i,  par  le  0'  Gillebert  Dhercourt,  U  s  agit  d  un  jeune  garçon 
qui,  pendant  Foccupattou  de  Saint-Quentin,  en  18Î0  (il  avait  alors  onze  ans), 
fut  saisi  par  les  pieds  et  brutalement  lancé  en  Tair  par  un  soldat  prussien  ;  il 
retomba  tête  (►remière  sur  le  sol  où  il  resta  inanimé  pendant  deux  heures,  A  la 
suite  de  cet  acte  barbare  survinrent  des  ciises  épileptiformes,  une  céphalalgie 
viôteote,  et  Irois  mois  après  le  pauvre  garçon  perdait  complètement  la  vue.  Les 
crises  nerveuses^  disparurent  en  1875.  En  décembre  1878,  il  se  fit  totit  à  coup  par 
la  narine  droite  un  écoulement  abondant  de  liquide,  que  l'analyse  pratiquée  par 
Méhu  démontra  éire  du  liquide  céphalo-rachidien.  Lecoulemenl  a  persisté 
de|Kii5  cette  époque  avec  une  intensité  et  des  intermittences  variables.  Joi 
ohaervé  ce  garçon  dans  moo  service,  en  1830^  pendant  un  moiseovtroa;  il  était 
complètement  idiot, 

l^Mage^du  iiqm'de  céphaio-rachidien*  —  Quoique  la  question  des  usages  du 
liquide  céphalo-rachidien  se  rattache  beaucoup  plus  à  la  physiologie  qu  à  la 
chirurgie,  elle  a  été  suffisamment  agitée  pour  que  je  doive  la  traiter  briève- 
ment, d  autant  ptus  que  tout  ce  qui  touche  a  ce  liquide  intér-esse  la  pathologie* 

Le  liquide  céphaki-racbidien,  entourant  de  toutes  parts  l'axe  ner^veux  central, 
joue  par  rapport  h  cet  axe  un  réle  manifeste  de  protection,  mais  ce  n  est  pas  là 
son  usage  exclusif. 

Le  eerv#.'au  est  enfermé  dans  une  boîte  osseuse  inextensible  dans  laquelle  il 
ne  saurait  exister  de  vide,  c'est-à-dire  que  le  cerveau  est  partout  en  contai jt 
avec  la  paroi  interne  du  crâne.  C'est  un  organe  d'une  exquise  délicatesse  qut 
supporte  difficilement  la  rompression  ;  si  la  masse  encéphalique  n'était  soumise 
h  aucune  impulsion,  si  elle  n'éprouvait  pas  de  turgescence,  une  sorte  d'expan- 
sion périptiérique,  elle  ne  serait  jamais  exposée  h  la  compression,  mais  il  n'en 
est  pas  aîn^i.  A  chaque  systole  du  cœur^  une  fort©  ondée  sanguine  arrive  à  la 


(1)  J'ai  appris  que  M.  C.  était  mort  en  1878  en  présentant  des  phénoniëaeâ  ooaruiMCi, 
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base  du  cerveau  et  pénètre  immédiatement  dans  les  capitlaires  innombrables 
de  la  substance  cérébrale*  De  méme^?^  chaque  mouvement  d'expiration,  le  sang 
veineux  reflue  par  les  Jugulaires  jusque  dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  Ainsi 
donc,  à  chaque  systole  du  cœur  et  à  chaque  mouvement  d'expiration,  il  y  a  vers 
le  cerveau  un  apport  plus  grand  de  sang.  Puisque  la  paroi  est  inextensible  et 
que  la  plus  légère  compression  est  intolérable^  i[  était  nécessaire  qu^uo  corps 
mobile  se  rencontrAt  dans  la  cavité  crânienne,  prêt  à  se  déplacer  h  larrlvc^e  du 
sang,  de  façon  à  empêcher  toute  compression.  Or,  c'est  précisément  là  le  rôle 
du  liquide  céphalo-rachidien  ;  il  comble  le  vide  qui  se  fait  dans  la  cavité  crâ- 
nienne au  moment  de  la  diastole  du  cœur  et  pendant  Tinspiration,  tandis  qull 
s'échappe  dans  le  canal  rachidien  (1)  au  moment  de  la  systole  du  cœur  et  de 
Texpiration^  pour  soustraire  le  cerveau  h  une  compression  qui,  sans  cela,  eût  été 
inévitable.  Le  liquide  céphalo-rachidien  doit  donc  être  soumis  «des  mouvements 
d'oscillation  dans  le  canal  rachidien^  ce  que  démontra  Magendie  sur  des 
chiens. 

Il  existe  chez  Fhomme  une  maladie  constituée  par  un  arrêt  de  développe- 
ment de  la  colonne  vertébrale  et  une  hernie  au  dehors  des  enveloppes  de  la 
moelle  ;  c*est  le  sphia  àifida.  Si  ta  théorie  précédente  est  vraie,  si  le  liquide 
oscille  dans  le  canal  rachidien  à  chaque  mouvement  respiratoire,  on  doit  le  cons- 
tater sur  le  sujet  atteint  de  ce  vice  de  conformation t  puisque  les  enveloppes  de 
la  moelle  sont  sous-cutanées  et  que  la  tumeur  qu  elles  constituent  est  précisé- 
ment formée  par  ce  liquide  ;  et,  en  eETet^  les  auteurs  signalent  comme  symptôme 
du  spina  bifida  des  mouvements  alternatifs  de  soulèvement  et  d  abaissement 
en  rapport  avec  roscillation  du  liquide.  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  spina 
bifidai  j'ai  chaque  fois  soigneusement  cherché  Texistence  de  ces  mouvements, 
et  ne  les  ai  jamais  trouvés. 

Est-ce  à  dire  que  la  théorie  formulée  plus  haut  n'est  pas  exacte?  Assurément 
non.  Le  liquide  céphalo-rachidien  a  bien  pour  but  de  combler  les  vides  qui  se 
font  dans  la  cavité  crânienne  et  de  soustraire  le  cerveau  à  la  compression  déter- 
minée par  Tafflux  du  sang  au  moment  de  la  systole  du  cœur  et  de  l'expiration, 
mois,  à  mon  avis,  il  faut,  pour  être  dans  le  vrai,  ajouter  le  mot  brusque  et  dire 
par  lûfflux  brusque  du  sang. 

Je  pense  que  ce  n'est  pas  dans  les  conditions  de  systole  ni  de  respiration 
normales  que  ces  oscillations  se  produisent.  En  efiet,  si  à  chaque  systole  une 
nouvelle  quantité  de  sang  est  lancée  dans  le  cerveau,  il  en  sort  par  les  veines 
une  quantité  égale;  de  plus,  je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  ici  toutes  les  pré- 
cautions qu'a  prises  la  nature  pour  empêcher  larrivée  brusque  du  sang  artériel 
à  la  basedu  cerveau;  il  suffit  de  signaler  les  courbures  delà  carotide  interne  et 
de  la  vertébrale-  De  même»  dans  la  respiration  normale,  c'est  à  peine  sïï  reflue 
du  sang  veineux  vers  la  tête  au  moment  de  i*expiralion.  Donc,  à  Télat  normal, 
ou  plutôt  à  Tétat  de  repos,  la  quantité  de  sang  qui  entre  et  celle  qui  sort  de  la 
cavité  crânienne  se  faisant  équilibre,  il  n'est  pas  nécessaire  que  le  hquide 
céphalo-rachidien  se  déplace,  ou  bien  ce  déplacement  est  si  minime  qu'il  ne  peut 
se  traduire  par  un  mou  vement  appréciable  d  expansion  au  niveau  du  spina  bifida. 


[i]  Eti  i^ludianl  plus  tard  la  colonne  Tértébrale  et  le  canal  rachidien,  nous  ferons  remarquer 
ta  distance  considérable  iini  sépare  la.  moelle  des  fiarois  du  canal.  C'est  ce  largii  espace  qui 
permut  au  liquide  céphalo-rachidien  des  mouvements  d'ûscîllûtion  sans  que  lu  moelle  puisse 
ùlTû  comprimée. 
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Dans  les  efforts  violents,  au  contraire,  dans  les  mouvements  d'expiration 
forcée,  dans  les  quintes  de  toux,  par  exemple,  alors  que  la  face  devient  violette, 
turgescente,  que  les  jugulaires  se  gonflent,  que  la  circulation  veineuse  est  en 
quelque  sorte  suspendue  et  le  sang  violemment  refoulé  vers  la  cavité  crânienne, 
que  serait-il  advenu  sans  la  présence  d'un  liquide  susceptible  d'en  sortir  instan- 
tanément pour  faire  place  au  sang?  Il  se  fût  incessamment  produit  ce  qu'on 
observe  parfois  malgré  ce  merveilleux  mécanisme  :  des  congestions  cérébrales 
et  des  ruptures  vasculaires. 

Le  principal  rôle  du  liquide  céphalo-rachidien  est  donc  de  soustraire  le  cer- 
veau à  la  compression  pendant  les  mouvements  brusques  d'expiration. 


De  la  pie-mère. 

Immédiatement  contiguë  à  la  substance  cérébrale,  la  pie-mère  représente 
une  toile  celluleuse  très  mince,  essentiellement  vasculaire,  dont  l'épaisseur  et 
la  résistance  augmentent  au  niveau  des  confluents.  C'est  dans  Tintérieur  de 
cette  membrane  que  se  tamisent  en  quelque  sorte  les  vaisseaux  avant  de  péné- 
trer dans  la  substance  cérébrale.  La  division  des  vaisseaux  dans  l'épaisseur  de 
la  pie-mère  ne  se  fait  pas  dichotomiquement;  c'est  une  gerbe  de  petites  artères 
qui  partentd'un  tronc  commun  et  qui  sont  réduites,  pour  ainsi  dire,  à  Tétat  de 
capillaires  dès  leur  origine.  De  même  que  la  dure-mère  protège  le  cerveau,  la 
pie-mère  sert  à  sa  nutrition. 

Loin  de  franchir  les  anfractuosités  du  cerveau  à  la  façon  de  l'arachnoïde,  la 
pie-mère  pénètre,  au  contraire,  dans  leur  intérieur  et  les  tapisse  dans  toute 
leur  profondeur.  Elle  pénètre  également  dans  les  cavités  ventriculaires,  où  elle 
constitue  les  plexus  choroïdes  et  la  toile  choroïdienne.  Mais  je  ne  fais  que 
signaler  rapidement  ces  détails  qui  sont  du  ressort  exclusif  de  l'anatomie 
descriptive. 

Disposition  des  méninges  par  rapport  aux  nerfs  crâniens  à  leur  sortie  du 
crâne.  —  La  dure-mère^  qui  tapisse  toute  la  surface  interne  du  crâne,  arrivée 
au  niveau  du  trou  par  lequel  un  nerf  s'engage,  sort  par  cet  orifice,  dont  elle 
tapisse  le  pourtour,  pour  se  continuer  avec  le  périoste  de  la  surface  extérieure 
du  crâne.  Cette  continuité  ofTre  en  certains  points  une  importance  particulière, 
au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale,  par  exemple,  où  l'on  voit  la  dure-mère  se 
continuer  avec  le  périoste  de  l'orbite. 

La  pie-mère,  rencontrant  le  tronc  nerveux  à  son  émergence  de  la  substance 
cérébrale,  s'applique  sur  lui,  l'accompagne  après  sa  sortie  du  crâne,  et,  perdant 
son  caractère  de  vascularité  pour  devenir  celluleuse,  constitue,  en  définitive, 
le  névrilème  des  nerfs. 

L'arachnoïde  présente,  avons-nous  dit  plus  haut,  deux  feuillets,  l'un  pariétal, 
lautre  viscéral.  La  continuité  entre  les  deux  feuillets  s'établit  au  niveau  de  tous 
les  organes  qui  sortent  du  crâne  et  auxquels  l'arachnoïde  fournit  une  gaine 
complète.  Quelques-unes  de  ces  gaines,  celle,  par  exemple,  qui  accompagne 
les  nerfs  facial  et  auditif  dans  le  conduit  auditif  interne,  ofl'rent  des  dimensions 
remarquables.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
n'est  pas  contenu  dans  l'intérieur  de  l'arachnoïde,  mais  bien  entre  son  feuillet 
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Tisoéral  et  la  pie-mèret  en  sorte  que  dans  les  fractures  de  la  basa  du  crâne 
U  peut  y  avoir  un  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidîen  lors  mèïne  que  les 
gaines  de  l'ûrachnoïile  restent  intactes* 

Pour  compléter  ce  qui  a  trait  aux  méninges,  je  dois  dire  quelques  mots  sur 
un  certain  nombre  de  tumeurs  englobées  généralement,  avant  ces  dernîèreî^ 
années,  sous  le  nom  de  fongus  de  la  dure-mère.  Quels  qu'en  soient  le  point 
de  départ  et  la  nature,  ces  tumeurs,  après  être  restées  plus  ou  moins  long* 
temps  incluses  dans  la  cavité  crânienne,  finissent  par  détruire  la  paroi  osseuse 
et  faire  saitlie  sous  les  téguments,  qui  ne  tardent  pas  eux-mêmes  à  s'ulcérer; 
ou  bien  elles  détruisent  la  substance  nerveuse  sans  altérer  les  os  du  crâne  et 
iléterminent  des  troubles  physiolog-iques  variés. 

Les  méninges  peuvent  être  atteintes  de  carcinome*  Il  peut  sV  développer  des 
tubercules  et  aussi  des  tumeurs  gommeuses.  On  y  observe  également  des  épi- 
théliomes  et  des  sarcomes, 

Chp  Robin  a  démontré  qu*un  certain  nombre  de  tumeurs  méningiennes, 
décrites  par  Lebert  sous  le  nom  de  tumeurs  fi bro -plastiques,  étaient  de  nature 
épilhéliale,  qu'elles  procédaient  de  rarachnoïde  et  prineipalement  du  feuillet 
pariétaL  C  est  à  ces  sortes  de  tumeurs  que  MM,  Cornil  et  Ranvier,  leur  refusant 
Torigine  épilhéliale,  donnent  le  nom  de  sarcomes  angiolithiques.  D'autres 
tumeurs  provenant  de  la  dure-mère  ou  de  la  pie- mère  sont  composées  d'été- 
ments  fibro-pl astiques,  incrustés  ou  non  de  grains  calcaires. 

MM.  Cornil  et  Ranvicr  décrivent  des  fibromes  vrais  des  méninges,  pouvant 
perforer  les  os  du  crâne,  naissant  des  granulations  de  Pacchioni, 

On  peut  encore  rencontrer  dans  les  méninges,  beaucoup  plus  rarement,  il 
est  vrai,  que  dans  rencéptiale,  ce  genre  de  tumeurs  décrites  par  Ch.  Robin 
sous  le  nom  de  tumeum  à  nvjéloetjies,  par  MM,  Cornil  et  Ranvier  sous  le  nom 
de  sarcome  nérrogiif/ue,  de  glîome  par  M-  Vlrcbow, 

Le  diagnostic  des  tumeurs  intracraniennes  présente  toujours  une  cerlaiae 
obscurité  ;  cependant  on  peut  arriver  à  établir  de  fortes  présomptions,  non 
seulement  en  faveur  de  l'existence,  mais  encore  du  siège  de  ces  tumeurs,  grâce 
à  1  étude  des  localisations  cérébrales.  Si  quelques  chirurgiens  avaient  tenté 
jadis  (infructueusement  du  reste)  Tablation  desfongus  delà  dure-mère  faisant 
saillie  sous  les  téguments  du  crâne  après  perforation  de  la  paroi  osseuse,  il 
n'était  venu  à  la  pensée  d  aucun  deux  d'ouvrir  le  crùne  de  propos  délibéré 
pour  aller  à  la  recherche  d'une  tunaeur  présumée  de  la  dure-mère  ou  de  len- 
céphale.  Cette  opération  hardie  a  été  pratiquée  nombre  rîe  fois  dans  ces  der- 
nières années,  cl  souvent  avec  un  succès  complet,  tant  au  point  de  vue  opéra- 
toire qu'à  celui  de  la  disparition  des  accidents  (douleurs,  convulsions, paralysies) 
qui  avaient  nécessité  rintervention. 


De  Teacéphale. 

Ueneéphale  représente  la  portion  supérieure  de  Taxe  encépbalo-mcduilaire 
et  se  compose  de  trois  parties  :  le  cerf  eau,  le  cervelei  et  Vist/mie  de  Teneé- 
phale.  De  ces  trois  parties^  le  cerveau  est  de  beaucoup  la  plus  volumineuse,  et 
dire  qu'il  occupe  presque  toute  la  boite  crânienne,  c'est  dire  aussi  qu'il  est  très 
aoe^slble  à  Taction  des  violences  extérieures.  Le  cervelet  elle  bulbe  rachidien 
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sont,  aa  contraire,  rarement  intéressés  dans  les  traumatismes  :  la  situation  du 
cerrelet,  logé  dans  les  fosses  occipitales,  où  il  est  abrité  par  les  muscles  de  la 
nuque  ;  celle  du  bulbe,  bien  autrement  profonde  encore,  font  que  les  contu- 
sions, les  plaies,  n'atteignent  que  très  rarement  ces  organes  ;  circonstance  heu- 
reuse, puisque,  de  toutes  les  plaies  de  Tencéphale,  les  plus  graves  sont  celles  du 
bulbe.  Je  m'occuperai  donc  principcilement  du  cerveau  et  ne  ferai  que  signaler 
les  rapports  du  cervelet  avec  la  boîte  crânienne.  Quant  au  cerveau  lui-même, 
j'en  exposerai  surtout  la  conformation  extérieure  ainsi  que  les  rapports  avec  la 
boîte  crânienne,  c'est-à-dire  la  topographie  cranio^érébrale. 

La  masse  cérébrale  est  formée  de  deux  substances.  Tune  grise,  composée  de 
cellules,  auxquelles  aboutissent  les  sensations  et  d'où  partent  les  volitions  ; 
Tautre  blanche,  formée  de  tubes  conducteurs.  La  substance  grise,  répartie 
principalement  à  la  surface  extérieure  du  cerveau,  en  constitue  Yécorce  :  c'est 
elle  qui  est  le  plus  souvent  intéressée  à  la  suite  des  lésions  du  crâne  ;  elle  entre 
pour  une  grande  part  dans  la  constitution  des  circonvolutions. 

La  substance  grise  se  rencontre  encore  dans  le  centre  de  l'organe,  non  plus 
disséminée,  mais  sous  forme  d'amas  appelés  ^an^^/ton^  cérébraux  owencéphali- 
queij  noyaux  gris  centraux.  Il  existe  ainsi  dans  le  cerveau  deux  systèmes  distincts: 
le  système  cortical  o\x  périphérique  et  le  système  des  noyaux  gris  ^  qui  est  central. 

Noos  étudierons  donc  le  système  cortical  ou  périphérique,  c'est-à-dire  la 
configuration  extérieure  du  cerveau,  le  système  des  noyaux  gris  centraux 
et  la  circulation  de  l'encéphale. 

Système  cortical  on  périphérique  du  cerveau. 

Au  système  cortical  se  rattache  l'étude  des  scissures,  des  Jobes  et  des  circon- 
volutions. J'étudierai  ensuite  le  rapport  de  ces  diverses  parties  avec  la  boite  crâ- 
nienne et  consacrerai  un  chapitre  spécial  h  la  topographie  cranio-ccrébelleusc. 

Scissures  et  lobes  du  cerveau. 

Chacun  des  deux  hémisphères  dont  se  compose  le  cerveau  présente  à  consi- 
dérer une  face  externe,  une  face  interne  et  une  face  inférieure.  La  première  de 
ces  faces  est  de  beaucoup  la  plus  étendue  et  la  seule  qui  soit  en  rapport  avec  la 
voûte  du  crùne  :  aussi  fera-t-elle  lobjet  à  peu  près  exclusif  de  notre  étudCj 

Les  scissures  du  cerveau  se  divisent  en  scissures  fondamentales  ou  loàaires 
et  en  scissures  secondaires. 

Scissures  fondamentales,  —  Les  scissures  fondamentales  sont  au  nombre  de 
trois  :  1°  la  scissure  de  Sylvius;  2°  la  scissure  de  Rolando]  3**  la  scissure  per- 
pendiculaire externe  ou  occipito-pariétale, 

La  scissure  de  Sylvius  est  oblique  d'avant  en  arrière  et  un  peu  de  bas  en 
haut.  Elle  présente  deux  branches,  Tune  postérieure,  très  longue,  Tautre  anté- 
rieure, beaucoup  plus  courte,  et  sur  laquelle  se  trouve  comme  à  cheval  la 
partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale.  En  écartant  les  deux 
lèvres  de  la  scissure,  on  aperçoit  le  petit  groupe  de  circonvolutions  qui  consti- 
tuent le  lobule  de  Vinsula.  Cette  scissure  est  occupée  par  une  artère  volumi- 
neuse, Tartère  sylvienne. 
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hu  scissure  de  Rolando,  presque  perpendiculaire  à  laprécédônle,  se  dirige 
ol)liquemenl  de  haut  en  bas  et  d*arrière  en  avant.  Elle  commence  au  niveau  du 
bord  supérieur  de  Thémisphère  et  aboutit  en  bas  à  peu  près  au  niveau  de  i^exli-é- 
mité  antérieure  de  la  scissure  sylvienne, 

La  scissure  perpendiculaire  externe  ou  oceipitQ-pariétale,  très  accusée  sur 
tes  cerveaux  de  singe,  est  souvent  à  peine  appréciable  chez  Thomme,  à  cause  de 
rexistence  de  plis  rie  passage.  Elle  n'occupe  que  le  bord  supérieur  du  cerveau, 
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LFS,  lobule  paiitilal  àii[*érit\ir. 

PC,  |i]i  courlîfi. 

S  FI,  «ctfsiîre  frooUle  Infé^Hmire. 
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SPF,  tch^ure  pimalïèle  froninJe, 
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SSi,  Ki&4urfl  àa  SyÎTrion. 

SR,  idsiore  dâ  KoUiulo. 


OÙ  elle  est  représentée  par  une  dépression  plus  ou  moins  profonde.  Elle  se  con- 
tinue sur  la  face  interne  de  l'héniisphère  avec  une  scissure  a[>pelée  perpendl- 
vtilaire  interne,  laquelle  est  toujours  très  accusée,  circonstance  qui  permet  de 
trouver  facilement  la  scissure  externe. 


Lgbes  du  cerveau*  —  De  l'existence  des  trois  scissures  fondamentales  à  la 
surface  externe  du  cerveau  il  résulte  que  chaque  hémisphère  se  trouve  divisé 
en  quatres  lobes  : 

Vnlùbe  antérieur  ou  frontal  limité  en  arrière  par  les  scissures  de  Rolande  et 
de  Sylvius  ; 

Un  tobe  moyen  ou  pariétai,  lirai  té  en  avant  par  la  scissure  de  Rolande,  en  bas 
par  la  scissure  de  Sylvius^  en  arriére  par  la  scissure  perpendiculaire  externe; 
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Un  lobe  postérieur  OM  occipitaU  limité  en  avant  par  la  scissure  perpendiculaire 
externe  prolongée  du  bord  supérieur  au  bord  inférieur  de  rhémisphère  ; 

Un  lobe  inférieur  ou  temporal,  limité  en  haut  par  la  scissure  de  Sylvius 
prolongée  jusqu'à  la  rencontre  de  la  perpendiculaire  externe. 

De  ces  quatre  lobes,  le  frontal  est  le  seul  qui  chez  Thomme  soit  très  nette- 
ment délimité. 

Scissures  secondaires.  —  Les  scissures  secondaires  servent  à  circonscrire  les 
circonvolutions  et  les  lobules  ;  étudions-les  dans  chacun  des  lobes. 

Le  lobe  frontal  présente  trois  scissures  ;  Tune,  désignée  par  M.  Pozzi  sous  le 
nom  de  parallèle  frontale,  est  située  à  la  partie  la  plus  reculée  du  lobe  ;  elle  est 
parallèle  à  la  scissure  de  Rolande,  c'est- ù-dire  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant.  Elle  estleplus  souvent  incomplète  etdivisée  en  deuxbranches. 

Les  deux  autres  sont  perpendiculaires  à  la  précédente  et  horizontalement 
dirigées  d'arrière  en  avant.  La  première,  scissure  frontale  supérieure,  est  très 
rapprochée  du  bord  supérieur  de  l'hémisphère  ;  la  seconde,  scissure  frontale 
inférieure,  est  rapprochée  de  la  syl vienne. 

Le  lobe  pariétal  présente  deux  scissures  :  l'une,  que  les  auteurs  n'ont  pas 
mentionnée  jusqu'à  présent,  située  en  arrière  de  la  scissure  de  Rolande,  est 
parallèle  à  cette  dernière  et  mérite,  pour  cette  raison,  le  nom  de  parallèle 
pariétale.  Elle  est  quelquefois  coupée  en  deux  parties  inégales,  moins  souvent 
cependant  que  la  parallèle  frontale. 

De  la  parallèle  pariétale  naît  presque  à  angle  droit  la  scissure  interpariétale, 
qui  se  dirige  horizontalement  en  arrière  et  gagne  le  lobe  occipital,  sur  lequel 
elle  empiète  quelquefois. 

Le  lobe  occipital,  beaucoup  plus  petit  que  les  précédents,  présente  deux 
petites  scissures  horizontales  appelées  scissure  occipitale  supérieure  et  scissure 
occipitale  inférieure. 

Le  lobe  temporal  est  traversé  par  deux  scissures  :  l'une,  sui)érieure,  est 
parallèle  à  lasylvienne  et  a  reçu  de  Gratiolet  le  nom  de  parallèle  temporale. 
Elle  se  dirige  en  arrière  et  en  haut,  empiète  sur  le  lobe  pariétal  et  se  termine 
par  une  extrémité  recourbée  en  haut  et  en  avant.  L'autre,  située  au-dessous  de 
la  précédente,  lui  est  parallèle  ;  c'est  la  scissure  temporale  inférieure. 


Circonvolutions  du  cerveau. 

Les  scissures  fondamentales  et  secondaires  délimitent  les  circonvolutions, 
dont  l'étude  se  trouve  ainsi  très  simplifiée.  Examinons-les  successivement  dans 
chaque  lobe. 

Le  lobe  frontal  renferme  quatre  circonvolutions  :  Tune  est  limitée  en  arrière 
par  le  sillon  de  Rolande,  en  avant  par  la  parallèle  frontale  ;  sa  direction  géné- 
rale est  verticale;  on  la  désigne  sous  le  nom  de  circonvolution  frontale  ascen- 
dante. Elle  constitue  l'un  des  centres  moteurs  corticaux  les  plus  importants. 

Les  trois  autres  circonvolutions,  délimitées  par  les  scissures  frontales  supé- 
rieure et  inférieure,  sont  désignées  de  haut  en  bas  par  les  noms  de  première 
frontale,  deuxième  frontale,  troisième  frontale,  La  première  est  très  étroite. 
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La  deuxième  fort  large,  surtout  en  arrière,  est,  en  avant,  divisée  en  deux  plis. 
La  troisième  circonvolution  frontale  mérite  une  mention  spéciale,  c  est  la 
circonvointton  de  A  Broca,  Continue  en  arrière  avec  la  partie  inférieure  de  la 
frontale  ascendante,  elle  forme  une  partie  de  la  lèvre  supérieure  de  la  scissure 
de  Sylvius  et  recouvre  le  lobule  de  Tinsula  à  la  manière  d'un  couvercle.  Sa 
forme,  variable  suivant  les  sujets,  peut  être  comparée  à  cetle  d'un  M  majuscule 
dont  le  jambage  postérieur  serait  à  cheval  sur  la  division  antérieure  de  la  scis- 
sure syl vienne.  C'est  sur  la  troisième  circonvolution  frontale,  sur  celle  du  cête 


x^^ 


J-Ùi 


'^ 


^^ 


hoLutt 


Parte  tut 


.<■ 


Ma    ^â 


FIj 


LtlLlllt; 
Cou 


^-^\^ 


^ 


U 


^^^^ 


f^^^-^^F^    ■" ""    >  /      ï"! 


■="     ^^^  Teinv 


[1  (1 1' a 


le 


^-^  ïc  mv 


or 


kL^ 


i(if*iT-     /,% 


;>^emf 


oral"' 


5»   OrriT 


a* 


V>=j 


«TtTv^- 


L    Q 


fîg.  Itî  —  néfnUphèi'e  eitêbrnl  ffaucke.  —  Face  externe.  —  ^cimm^iit  cu'convolutwm  ei  Mes 

gauche^  et  plus  spécialemenf  sur  le  jambage  postérieur^  que  P.  Bi-oca  a  placé  le 

siège  du  langage  articulé.  Malgré  quelques  rares  exemples  contradictoires, 
c'est  le  fait  de  localisation  cérébrale  le  plus  solidement  acquis  aujourd'hui.  Je 
reviendrai  plus  loin  sur  le  rapport  précis  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
avec  les  parois  du  crâne. 


Le  lobe  parîélal  se  trouve  subdivisé  en  trois  parties  par  les  scissures  parallèle 
pariétale  et  înterpariétale>  Entre  la  scissure  de  Rolando,  qui  est  en  avant,  et  la 
parallèle  parrétale,  qui  est  en  arrière,  se  trouve  une  circonvolution  dirigée  dans 
le  mémo  sens  (pie  la  frontale  ascendante,  appelée  circonvolution  pariétale 
descetidante .  Dans  certaines  nomenclatures,  ces  deux  circonvolutions  sont 
encore,  mais  à  tort,  appelées  parié taJe  antérieure  et  pariétale  postérieure* 

La  scissure  inlcrpariétale  divise  ce  qui  reste  du  lobe  pariétal  en  deux  étages, 
Tun  supérieur»  Faulre  inférieur;  Je  premier  est  appelé  lobule  pariétal  su  périettr 


CIRCONVOLUTIONS  DU  CERVEAU.  63 

et  le  second  lobule  pariétal  inférieur.  Ce  dernier  est  encore  désigné  sous  le 
nom  de  lobule  du  pli  courbe.  On  appelle  pli  courbe  la  circonvolution  qui  borde 
l'extrémité  recourbée  de  la  scissure  parallèle  temporale,  et  lobule  du  pli  courbe 
la  portion  du  lobe  pariétal  située  en  avant  et  au-dessus  de  ce  pli. 

Lies  circonvolutions  du  lobe  occipital  sont  désignées  sous  les  nomsde  première, 
deuxième  et  troisième,  en  procédant  de  haut  en  bas.  Il  en  est  de  même  des  cir- 
convolutions du  lobe  temporal,  distinguées  en  première,  deuxième  et  troisième. 

Je  ne  crois  pas  devoir  étudier  ici  les  circonvolutions  des  faces  inférieure  et 
interne  du  cerveau.  Je  mentionnerai  seulement  Texistence  sur  la  face  interne 
du  lobule  paracenlral^  appelé  par  M.  Pozzi  lobule  ovalaire.  Il  est  constitué  par 
le  prolongement  sur  la  face  interne  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendantes,  qui  finissent  par  se  réunir  au-dessus  de  la  circonvolution  du  corps 
calleux.  Ce  lobule  correspond  donc  exactement  à  lextrémité  supérieure  de  la 
scissure  de  Rolande. 

Il  est  un  point  de  physiologie  toujours  à  Tétude  et  qui  intéresse  à  un  haut 
degré  la  chirurgie  :  je  veux  parler  des  centres  moteurs  corticaux.  Voici  som- 
mairement Tétat  de  la  question  : 

Les  premières  recherches  ont  été  faites  par  Ferrier  sur  des  singes,  par  Hitzig 
sur  des  chiens,  et  reprises  en  France  par  MM.  Duret  et  Carville.  Voici  les  résul- 
tats auxquels  est  arrivé  Ferrier  : 

Diaprés  cet  auteur,  les  mouvements  des  membres  auraient  pour  centre  une 
partie  du  lobule  pariétal  supérieur,  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  circonvo- 
lution pariétale  ascendante  et  le  tiers  supérieur  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante  ;  le  centre  du  mouvement  du  membre  supérieur  serait  situé  en  avant 
de  celui  du  membre  inférieur. 

Sur  la  partie  la  plus  postérieure  de  la  première  circonvolution  frontale  se 
trouvent  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  et  du  cou. 

Sur  la  partie  postérieure  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  se  trouvent 
les  mouvements  des  muscles  de  la  face  et  des  paupières. 

Sur  la  partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale  se  trouve  le 
centre  des  mouvements  de  la  langue,  de  la  mâchoire  et  des  lèvres. 

Au  pli  courbe  correspondent  certains  mouvements  des  yeux,  la  vision. 

Enfîn,  à  lapartie  antérieure  de  lapremière  circonvolution  temporale  se  trouve 
le  centre  moteur  des  oreilles,  le  centre  de  l'audition. 

D'après  Hitzig,  les  centres  moteurs  précédents  occuperaient  une  place  moins 
étendue;  tous  siégeraient  en  avant  du  sillon  de  Rolande,  sur  la  circonvolution 
frontale  ascendante.  Ils  seraient  disposés  successivement  dans  Tordre  suivant  en 
procédant  de  haut  en  bas  :  centre  moteur  du  membre  inférieur,  du  membre  supé- 
rieur, de  la  tête  et  du  cou,  de  la  face,  de  la  bouche,  des  mâchoires  et  de  la  langue. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  faites  sur  l'homme  par  Bourdon,  par 
Charcot  et  Pitres,  ont,  en  partie  seulement,  confirmé  l'opinion  des  physiolo- 
gistes. Toutefois,  les  centres  moteurs  des  membres  paraissent  bien  siéger  sur  les 
deux  circonvolutions  qui  bordent  la  scissure  de  Rolando,  ceux  du  membre  infé- 
rieur au-dessus  de  ceux  du  membre  supérieur. 

La  localisation  la  plus  nette  et  la  mieux  démontrée  chez  l'homme  par  de 
nombreux  exemples  est  celle  du  langage  articulé  dans  la  troisième  circonvo- 
lution frontale  gauche.  Aussi,  lorsqu'un  malade  se  présente  avec  de  l'aphasie 
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et  une  monoplégie  brachiale  droite,  est-il  ù  peu  près  certaia  qu'il  existe  une 
lésion  Qu  niveau  de  la  partie  postérieure  delà  troisième  frontale  gauche  et  de  1^ 
partie  inférieure  de  la  frontale  ascendante,  et  nous  avons  vu  que  ces  deux 
circonvolutions  se  continuent  entre  elles it  ce  niveau,  J  ai  dit«  peu  prh  ceriain^ 
ear  nous  observons  de  temps  en  temps  des  faits  (et  j'en  ai  publié  un  pour  mon 
compte)  qui  sont,  ou  du  moins  paraissent  être,  en  contradiction  avec  cette  donnée 
physiologique. 

L'étude  des  localistitions  cérébrales  est,  sans  nul  doute,  appelée  h  rendre  de 
grands  services  à  la  pratique  de  la  chirurg"ie,  mais  cette  question  est  loin  d'être 
résolue  et  elle  ne  le  sera  définitivement  qu  u  Taide  d'observations  patientes  faites 
principalement  sur  Thomme. 


Topographie  cranîo- cérébrale. 


Gratiolet,  h  qui  la  science  est  redevable  de  si  importants  travaux  sur  lana- 
tomio  comparée  du  système  nerveuK,  avait  cru  que  les  trois  lobes  frontal, 
pariétal  et  occipital  correspondaient  sensiblement  aux  os  du  même  nom,  et  que 
par  conséquent,  les  scissures  fondamentales  coïncidaient  avec  les  sutures  du 
crûne.  D'après  ses  recherches,  la  scisî^ure  de  Rolando  en  particulier»  qui  trst  do 
beaucoup  la  plus  importante  dans  1  élude  des  rapports  du  cerveau  avec  la  boilo 
crânienne,  répondait  exactement  a  la  suture  coronale.  Pour  Gratiolet,  le  degré 
de  développement  des  lobes  cérébraux  devait  donc  être  appréciable  à  Textérieur 
par  la  prédominance  de  Tos  coi-respondan I ,  d*où  sa  distinction  des  races 
humaines  en  frontales^  pariétales  et  occipitales . 

P.  Broca,  usant  d'un  procédé  préférable  à  celui  de  Gratiolet  pour  apprécier  les 
ï'ûpports  respectifs  du  cerveau  et  de  îa  boîte  crânienne^  lit  connaitre,  en  ISGl, 
que  la  scissure  de  Rolando,  loin  de  coïncider  avec  le  bregma,  s'était  toujoui^ 
trouvée  h  42  millimclres  au  moins  on  arrière  do  ce  point,  quelquefois  à  50  et 
même  plus, 

Des  recherches  de  Broca  et  Féru  sur  ce  point,  il  résulte  que  chez  la  femme  la 
scissure  de  Rolando  commence  à  i5  milUmètres  en  moyenne  en  arrière  du 
bregma,  tandis  que  chez  rhomme  la  moyenne  est  de  40  ou  de  48  milli- 
mètres, 

La  scissure  de  Sylvius  se  trouve  au  niveau  do  la  suture  écailleuse  :  on 
la  rencontrerait  donc  à  5  centimètres  au-dessus  de  larcade  zygomalîque.  Son 
extrémité  antérieure  répond  au  ptérion,  c'est-à-dire  h  3  centimètres  en  arrière 
de  Tapophysc  orbitaire  externe. 

D'après  ces  ra|jports,  il  est  possible  de  délimiter  assez  exactement  sur  le 
vivant  les  diiïérents  lobes  du  cerveau.  Nous  avons  déjà  vu  que  la  position  du 
bregma  est  délerniinée  par  le  plan  vertical  bî-auriculaire,  et  que  Ton  en  peut 
déduire  celle  du  sillon  de  Rolando  ;  or,  tout  ce  qui  est  en  avant  de  ce  sillon 
ajjpartient  au  lobe  fronfai. 

D'autre  part,  délimitez  la  position  du  lambda,  en  vous  rappelant  qu*il  répond 
à  6  centimètres  environ  au-dessus  de  Finion,  le  lobe  pariétal  sera  donc  compris 
entre  le  sillon  de  Rolando  en  avant  et  le  lambda  en  arrière. 

La  portion  du  crâne  comprise  entre  le  lambda  et  la  protubérance  occipitale 
externe  répond  au  lobe  occipital. 


Pi*»,  lî,  —  Tnpogmphit  cranio-eéré&raie.  iLt»s  seissui*«^s  il  1l*s  noyauir  gris  ccnUaux  ont  été 
(tgitjv5  à  la  stîrfîiL-L-  utli'^riL'ur*^'  *Ju  rràiie  «U*  fficon  à  un  ïiouYt>ir  diVïuirc  le  rapport  cleiï 
opcririvolutNiiïs  ("l  (kjH  Io1m>5j.) 

I»"  r.l\  poHili'jipe  cinorivuîylitm  TraKUltr. 
S*  C¥,  dcu&iérae  drcuiivuliilii  «ti  fi'.jiiltilo. 


5  c^en(iml4^es  en  arrière  du  breg:ma;  comment  en  liéterminera-t-on  1  extrémité 
inrérieure?  Ct*  potnL  a  èU*  recherctiô  en  particuïier  jiar  M.  Lucas*Champion- 
luère.  Pour  préciser  la  limite  iiilerieure  delà  .scfssure  de  Hotando,  ilfautlîrer, 
à  partii*  de  rapophyse  orbitaîre  oxlerne,  une  ligne  hôrizorittile  qui  sg  dirige 
en  arrière;  sur  cette  ligne,  on  mesure  une  longueur  de  7  centimètres;  à  l'entré- 
TatAUi.  —  Anat,  iQpoQraphiqu^j  î\*  ôdit  9 


u 


DU  CRANE. 


mité  postérieure  de  cette  ligne  on  en  mène  une  deuxième  verticale,  et  c'est  sur 
cette  ligne,  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  précédente,  que  se  trouve  Textré- 
mité  inférieure  de  la  scissure  de  Rolando, 

Les  deux  extrémités  de  la  tigne  roïandique  étant  connues,  il  est  aisé  de  figu- 
rer, sur  les  corps  morts  ou  vivants,  les  scissures  et  les  circonvolutions,  les 
lobes  frontal  et  pariétal,  ainsi  que  je  lai  fait  sur  la  figure  17* 

Un  autre  point  déterminé  avec  soin  par  P,  Broca,  c  est  la  région  du  crâne  qui 
correspond  au  centre  du  langage  articulé.  Pour  trouver  ce  centre,  il  faut  mener 
par  t'apophyse  orbi taire  externe  une  ligne  tiorizontale  longue  de 5  centimètres; 
la  partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale  se  trouve  à  2  centi- 
mètres au-dessus  de  T extrémité  postérieure  de  cette  ligne. 


Topographie  cranio-cérébelleuse. 


L'extension  que  la  chirurgie  cérébrale  a  prise  dans  ces  dernières  années 
m  engage  à  présenter  les  rapports  du  cervelet  avec  la  paroi  crânienne.  Bien 
que  les  interventions  sur  le  système  nerveux  central  restent  toujours  très 
graves,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  trépanation  du  cerveau  et  du  cervelet 
pour  des  tumeurs  intracraniennes  a  été  suivie  de  remarquables  succès- 

La  région  du  cervelet  est  délimitée  sur  le  crâne  ;  en  haut  pai*  Tinion  et  les 
lignes  courbes  occipitales  supérieures  qui  en  parlent  latéralement;  sur  les 
côtés,  par  la  base  des  apophyses  mastoïdes;  en  bas,  par  le  bord  postérieur  du 
trou  occipital.  Cette  région  correspond  h  Tintérieur  du  crAne  aux  fosses  occipi- 
tales inférieures. 

Le  cervelet  est  situé  au-dessous  du  cerveau,  au-dessus  du  bulbe  rachidîen  et 
en  arrière  de  la  protubérance, 

Le  cervelet  est  séparé  du  cerveau  par  un  plan  fibreux  très  résistant,  dépen- 
dance de  la  dure-mère,  fortement  tendu,  ù  direction  générale  horizontale, 
légèrement  incliné  de  dedans  en  dehors  ;  c'est  la  ienie  du  cerveiei,  qui  le 
sépare  nettement  du  cerveau;  le  cervelet  est,  par  contre,  en  rapport  dtrecl 
avec  le  bulbe  rachidien,  sui-  lequel  il  repose  ;  aussi,  dans  la  trépanation,  faut-il 
s'écarter  le  plus  possible  du  trou  occipital.  La  protubérance  se  trouve  de  5  à 
6  centimètres  en  avant  de  la  circonférence  du  cervelet. 

Le  cervelet  est  composé  de  deux  lobes  latéraux,  sensiblement  égaux,  et  d'un 
lobe  moyen  beaucoup  plus  petit,  masqué  en  quelque  sorte  par  les  deux  pre- 
miers, qu'il  faut  écarter  pour  Tapercevoir^ 

Les  lobes  latéraux  sont  partiellement  séparés  l'un  de  Tautre  par  un  plan 
fibreux  dépendant  de  la  dure-mère,  plan  médian,  à  direction  verticale,  ofi'rant 
la  forme  d'une  faux,  faux  du  eerveiet,  dont  la  base^  qui  est  en  haut,  part  de 
latente,  dont  la  pointe  se  dirige  vers  le  trou  occipital  et  dont  le  bord  libre 
concave  s  engage  de  1  à  2  centimètres  entre  les  lobes  latéraux  pour  se  mettre 
encontactavecle  lobe  médian.  La  faux  du  cervelet  correspond  à  Tinlérieur  à  une 
crélô  osseuse  verticale,  saillante,  médiane,  etallantde  Finionau  trou  occipital. 

L'insertion  de  la  tente  du  cervelet  correspond  à  la  protubérance  occipitaîe 
externe  {inion}etaux  lignes  courbes  occipitales  supérieures;  on  trouvera  aisé- 
ment ces  points  de  repère  h  rexlérieur  du  crâne,  surtout  après  avoir  dénudé  le 
squelette.  L'ouverture  du  crâne  portera  toujours  au-dessous  de  cette  insertion 
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disposition  que  les  kystes  dermoides  de  rinion,  dont  la  patbogénie  est  d'ailleurs 
fort  obscure,  repoussent  la  dure-mère  en  avant  et  constituent  uae  poche  éfjîdu- 
rale pouvant a%'oir  le  %'ofume  dune  mandarine  comme  dans  un  cas  qui  m'est 
personnel  (Voir  mes  Leçons  de  clinique  çhirurgicaie]. 

Rappelons  les  signes  principaux  d*une  tumeur  cérébelleuse  :  côphalalg^ie 
violente  h  la  nuque  el.  à  l'occiput,  vertiges,  1  roubles  de  la  marche,  perte  de 
1  équilibre,  attraction  d'un  côté,  etc.  Lors  donc  qu'un  sujet  présente  ces  signes, 
le  chirurgien  esl  autorisé  à  pratiquer  la  trépanation.  Le  siège  de  la  douleur 
indiquera  le  lobe  intéressé.  S'il  existait  en  mémo  temps  des  troubles  visuclâ 
d'un  côté,  ce  qui  est  fréquent,  on  trépanerait  du  coté  où  siègent  ces  troubles^ 
car  les  eflets  ne  sont  pas  croisés  dans  les  lésions  cérébelleuses. 

Après  avoir  dénudé  largement  Toccipilal,  le  chirurgien  pratiquera  au  crâne 
une  ouverture  située  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  un  peu  au-dessous  de 
la  ligne  courbe  occipilale  suiH>rïeure.  La  dure-mère  élant  découverte,  on  sa 
comportera,  suivant  les  cas,  soit  en  Touvrant  tout  de  suite,  soit  en  louvrant 
seulement  quelques  jours  après,  suivant  la  pratique  de  Horsiey,  aOn  d'éviter 
le  shock,  soit  même  en  ne  l'ouvrant  pas  du  tout,  si  le  néoplasme  fait  un  trop 
fort  relief  dans  la  plaie,  se  contentant  alors  du  débridement  osseux,  qui  soulage 
encore  beaucoup  les  malades  et  compromet  moins  immédiatement  leur  vie. 


Noyaux  gris  centraux. 

La  subsfanfe  grijue  du  cerveau  n'est  pas  tout  entière  répartie  à  la  périphérie 
de  Torgane  :  il  en  existe  h  Tintéi'ieur,  sur  le  trajet  des  cordons  de  la  substance 
blaoche.  La  substance  grise  centrale  est  disposée  sous  forme  d'amas  et  cons- 
titue tes  noyaux  (fris  centraux  ou  gunglitmis  enrép/taliques.  De  là  résultent 
pour  le  cerveau  deux  systèmes  diitérents  que  la  circulation  spéciale  h  chacun 
d'eux  sépare  encore  davantage. 

La  région  des  noyaux  encéphaliques  a  été  l'objet,  dans  ces  derniers  temps, 
de  travaux  nombreux  et  encore  peu  vulgarisés,  ce  qui  m  engage  à  présenter 
un  résumé  concis  de  sa  topographie. 

Pour  prendre  une  idée  exacte  de  la  disposition  des  noyaux,  de  leurs  rapports 
réci|proques,  ainsi  que  de  ceux  qu'ils  aflectentavec  les  parties  voisirîcs,  il  faut 
pratiquer  une  coupe  verticale  et  transversale  du  cerveau  au  niveau  des  tuber- 
cules inamillaires,  de  façon  Ix  diviser  1  organe  en  deux  segments,  l'un  a  nié- 
rieur,  l'autre  po^itérieur  (fig.  19), 

A  Irur  sortie  de  la  protubérance,  les  fibres  blanches  venues  de  la  moelle  et 
du  bulbe  forment  deux  gros  faisceaux  qui  sont  les  pëdoncuies  cérébraux*.  Les 
fibres  rayonnent  ensuite  dans  tous  les  sens,  et  la  plus  grande  partie  d'entre 
elles  se  rendent  à  l'écorce  pour  constituer  la  couronne  rmjonnfinfe  de  Reih 
Les  noyaux  gris  centraux  sont  situés  sur  le  trajet  de  ces  fibres  et  en  reçoivent 
un  certain  nombre  qui  les  pénélrent,  de  telle  sorte  qu'ils  leur  sont  appendus. 

La  masse  des  noyaux  gris  se  compose:  de  la  couche  optique;  du  noyau 
ruudé\  ûunoi/au  lentivuiaire;  de  Varant-mur^ 

Ces  noyaux  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  la  substance  blanche  :  entre  la 
couche  optique  et  le  noyau  caudé  d*une  part  et  le  noyau  lenticulaire  d'autre 
part  se  trouve  la  capaulv  interne.  Entre  le  noyau  lenticulaire  et  Tavant^muron 
rencontre  la  capêuie  externe^  La  masse  des  noyaux  gris  répond  en  dehors  au 
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centre  demi-circuiaire  ;  la  Iroisième,  grise,  désignée  sous  le  nom  de  noyau 
extra-ventriailaire  du  corps  strié»  Or,  c'est  à  la  première  portion  que  Ton 
donne  aiijourdliui  le  nom  de  noyau  caudé  :  la  deuxième  n'est  autre  que  la 
capsule  interne,  et  la  troisième  est  synonyme  de  noyau  lenliculaire.  La  capsule 
externe  et  Vavant'Hïursont  de  connaissance  [ilus  récente, 

La  capsule  interne  est  composée  d'un  gros  faisceau  de  libres  blanches  dont 
les  unes  pénètrent  dans  le  noyau  caudé  et  le  noyau  lenliculaire,  tandis  qur 
les  autres  se  rendent  fiirectemrni  a  lecoree  et  forment  la  couronne  rayonnante- 
il  est  un  groupe  dt'  fibres  qui  se  détache  du  liei-s  postérieur  de  la  capsule 
interne  et  qui|  suivant  un  trajet  rétrog'rade,  passe  dcrriért"  les  noyaux  g-ris 
pour  s  épanouir  dans  te  lobe  occipUaL  Ces  libres,  découvertes  par  Meynerl, 
paraissent  présider  h  la  sensibilité,  tandis  que  les  autres  ïibres  directes  prove- 
nant de  la  capsule  interne  présideraient  au  mouvement*  Leur  altération  isolée 
(Gharcôt)  ou  leur  section  sur  les  animaux  (Veyssière)  produiraient  Phémî- 
anesthésie  du  côté  opposé, 

La  capsule  externe  est  un  faisceau  de  fibres  blanches  plus  mince  que  le 
précédent,  et  siég:eant  en  dehors  du  noyau  lenticulaire.  Ce  sont  des  fibres 
commissurales  dirig-ées  dans  le  sens  antéro-postérieur.  A  l'inverse  de  la 
capsule  interne,  les  libres  qui  constituent  rexlernc  ne  présentent  aucune  con- 
nexion avec  les  noyaux  ^^ris;  Charcot  décrit  même  une  sorte  de  cavité  vir- 
luelle  entre  la  capsule  externe  et  le  noyau  lenticulaire*  Il  rcsullo  do  cette 
disposition  que  les  hémorragies  qui  se  produisent  en  ce  point  refoulent  seules 
ment  les  parties  voisines  sans  les  détruire  et  sont  curables,  tandis  que  lorsque 
le  sang  s'épanche  dans  répaisscur  de  la  capsule  interne,  il  détruit  les  con- 
nexions de  cette  capsule  avec  les  noyaux  et  occasionne  une  paralysie  irrémé- 
iliable  (paralysie  du  mouvement  seul,  si  la  lésion  n'occupe  que  les  deux  tiers 
antérieurs  de  la  capsule,  et  ilu  sentiment  seuf,  si  le  tiers  postérieur  est  uni- 
quement intéressé)* 

En  dehors  de  la  capsule  externe  existe  une  sorte  de  mince  calotte  brunâtre 
et  de  volume  à  peu  près  égal,  quelle  que  soit  la  direction  que  Ton  donne  à  la 
coupe;  c'est  Vfivnnt-mfir,  Cet  org-ane,  dont  la  fonclion  n*est  pas  déterminée, 
semble  jouer  un  rôle  de  protection. 

En  dehors  de  lavant-mur  existent  un   tractus  blane  et  enfin  la  substance 
^Tise  des  circonvolutions  de  Tinsula. 
A  quelle  partie  de  la  boite  crânienne  correspond  le  corps  opto-strié? 
Les  noyaux  sont  situés  ti  5  centimètres  environ  au-dessous  de  la  convexiti- 
du  cerveau.  Ils  présentent  une  long'ueur  de  7  centimètres  dans  le  sensantéro* 
fKïsIérieur  à  4  centimètres  de  hauteur. 

Ils  correspondent  à  la  fosse  temporale  et  sont  situés  vis-à-vis  de  la  scissure 
de  Sylvtus  et  de  Tinsula.  Les  noyaux  sont  en  quelque  sorte  à  cheval  sur  le 
conduit  auditif  externe,  et  Ton  peutdîreque  l'extrémité  supérieure  du  pavillor^ 
de  Toreille  coïncide  à  peu  près  avec  leur  limite  supérieure.  Une  tige  enfoncée 
horizontalement  en  ce  point  les  atteindrait  à  peu  près  sur  le  milieu  de  leur 
longueur  (fig.  17), 


Les  plaies  du  cerveau^  qu'elles  soient  produites  par  un  instrument  piquanL 
Irrincbant  ou  contondant,  sont  loin  d'être  rares*  Bien  que  fort  graves,  il  ne  faut 
pan  croire  qu'elles  soient  toujours  mortelles  :  la  science  compte  nombre  d'ob- 
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servatioDSf  surlout  dans  les  annales  de  la  chirurgie  militaire,  où  des  blessés 
ont  complètement  guéri  après  avoir  présenté  une  vaste  plaie  avec  perte  de 
substance  du  cerveau  :  tels  les  dix  blessés  de  la  bataille  de  Landrecies  dont 
(varient  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie.  Les  plaies  du  cerveau  par 
instrument  piquant  paraissent  être  plus  graves  que  les  plaies  produites  pai* 
un  instrument  tranchant,  tel  qu^un  sabre,  et  le  diagnostic  en  est  parfois  difficile. 

De  même  que  pour  les  plaies  de  la  poitrine  et  de  Tabdomen,  le  chirurgien, 
mis  en  présence  d'une  plaie  du  crâne  produite  par  un  instrument  piquant,  ne 
devra  jamais  lexplorer  profondément  avec  un  stylet  pour  savoir  si  elle  pénètre 
ou  non  ;  c'est  assurément  une  satisfaction  d'avoir  une  notion  très  précise  à  cet 
égard,  mais  on  ne  l'acquiert  qu'aux  dépens  du  malade;  seulement,  toutes  les 
fois  que  le  doute  est  possible,  le  pronostic  devra  être  des  plus  réservés,  parce 
qu'une  méningo*encéphalite  traumatique  mortelle  sera  très  souvent  la  consé- 
quence d'une  semblable  lésion. 

Les  deux  seuls  signes  qui  puissent  permettre  d'affirmer  que  la  plaie  est  péné- 
trante sont  la  sortie  du  liquide  céphalo-rachidien  et  surtout  celle  de  la  substance 
cérébrale  ;  quand  ces  deux  signes  n'existent  pas,  le  diagnostic  d'une  plaie  du 
cerveau  oflre  la  plus  grande  obscurité  ;  la  lésion  elle-même  et,  à  plus  forte  rai- 
son, le  siège  précis  de  cette  lésion  ne  peuvent  être  que  soupçonnés.  Lorsque 
la  substance  cérébrale  est  à  nu,  la  mort  est  considérée  comme  inévitable  par 
les  gens  étrangers  à  Tart,  et  beaucoup  de  médecins  partagent  encore  cette 
opinion;  je  répète  que  c'est  une  erreur.  Peu*  elles-mêmes,  les  plaies  du  cerveau 
ne  sont  pas  très  graves;  elles  ne  le  sont  que  par  les  accidents  inflammatoires 
qu'elles  engendrent  :  une  plaie  du  cerveau  ne  donne,  en  général,  lieu  à  aucune 
espèce  de  symptômes,  et  souvent  on  en  a  trouvé  à  l'autopsie  dont  on  n'avait 
même  pas  soupçonné  l'existence  pendant  la  vie. 

J'avais,  en  1870,  dans  mon  ambulance  près  de  Sedan,  un  officier  français 
«luquel  un  éclat  d'obus  avait  enlevé  une  portion  de  la  calotte  crânienne,  y  com- 
pris la  dure-mère;  trois  semaines  après,  il  portait  au  niveau  de  la  blessure 
iin  champignon  du  volume  d'un  bon  œuf  de  pigeon,  constitué  par  do  la 
substance  cérébrale.  Je  n'ai  pu  suivre  ce  blessé  ultérieurement,  mais  à  cette 
époque  il  n'avait  aucun  accident  et  présentait  l'aspect  d'un  homme  bien  portant. 

Malgré  ces  faits  heureux,  il  est  bon  de  savoir  que  de  tous  les  êtres  animés 
l'homme  est  le  moins  susceptible  de  survivre  à  une  perte  de  substance  du 
cerveau.  On  peut  enlever,  par  exemple,  à  un  pigeon  les  deux  lobes  céré- 
braux (et  c'est  là  une  expérience  courante  de  laboratoire)  sans  que  la  vie  soit 
iitteinte  :  l'animal  a  bien  perdu  (|uelqucs  facultés,  entre  autres  l'instinct  de  se 
nourrir,  mais  il  vit,  et  peut  continuer  à  vivre  si  on  l'alimente.  La  même  expé- 
lience  est  toujours  fatale  au  chien,  qui,  néanmoins,  résiste  à  la  perte  d'une 
portion  notable  des  lobes  cérébraux,  tandis  que  l'homme  succombe  le  plus 
souvent  à  une  blessure,  même  légère,  de  son  cerveau. 

Ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  difficulté  du  diagnostic  des  plaies  du  cerveau 
s'applique  tout  aussi  bien  aux  abcès  de  cet  organe.  La  symptomatologie  des 
jibcès  du  cerveau  est  très  vague  et  parfois  tout  à  fait  nulle.  Leur  marche  est 
des  plus  singulières.  Qu'on  se  rappelle  la  fameuse  observation  de  Dupuytren, 
<:itée  partout;  l'accident  qui  avait  déterminé  l'abcès  remontait  à  dix  ans.  J'ai 
vu,  pendant  mon  internat  chez  le  professeur  Gosselin,  un  malade  présentant  un 
vaste  abcès  dans  un  des  lobes  cérébraux  ;  cet  homme,  qui  était  charretier, 


n 


DU  ceAne, 


conduisait  encore  ses  chevmix  lu  veille  de  sa  morl  et  n'enlrait  h  rhôpilal  que 
pour  se  reposer  quelques  Jours. 

Le  cerveau  est  donc  un  organe  d*une  extrême  lolérant-e  pour  les  lésions 
traumatiques  et  pour  tes  corps  etran^ei-s,  lanl  qu'il  ne  s  est  pas  développé 
dencéphalo-méning'ite.  Cependant  les  abcès  donnent  gén6ralement  lieu  à  uni 
symptôme  :  la  céphalalgie-  Mais  la  céphalalgie  est  si  commune,  elle  se  rencontre 
dans  un  si  g^rand  nombre  d'afTections,  qu'il  ne  semble  pas  a  priori  qu*elle  doive 
fournirau  chirurgien  un  élément  de  diagnostic  bien  puissant  II  faut  néanmoins 
en  tenir  grand  compte  dans  les  circonst^mces  suivantes  :  un  individu  a  fuit 
une  chute  ou  a  reçu  un  coup  sur  la  tète  à  une  époque  plus  ou  moins  reculée; 
les  troubles  produits  par  le  traumatisme  ont  disparu,  et  peu  à  peu^  après  un 
temps  variable,  le  malade,  bien  portant  d'ailleurs,  est  pris  d'une  céphalal«'ie 
qui  acquiert  bientôt  une  intensité  extrême:  cette  céphalalgie  est  meessanie^ 
limitée  à  un  point  cinonscrii  du  crâne,  à  un  point  toujours  te  même.  Si  les 
renseignements  du  malade  ou  Texamcn  dire^^l  démontrent  que  ce  point  doulou- 
reux est  précisément  Tendroit  percuté  jadis»  ou  bien  si  ce  point  douloureux 
est  (lia  met  paiement  opposé  ù  l'endroit  percuté,  on  sera  en  droit  de  conclure  h 
Texîstence  d'un  abci^s  intracranien,  et  la  trépanation  sera  indiquée.  Le 
diagnostic  deviendra  plus  probable  encore»  si  ù  ces  antécédents  et  au  sympti^me 
decéphalalgie  se  joignent  des  troubles  moteurs  et  sensitifs.  Ce  que  nous  venons 
de  dire  des  localisations  cérébrales  viendra  en  aide  pour  essayer  de  préciser  le 
point  du  cerveau  qui  est  altéré.  Quant  à  pousser  plus  loin  le  diagnostic,  h  savoir 
d'avance  si  le  foyer  si^gc  sous  les  os,  sous  la  dur"e*n»ére,  sous  la  ple-méreou 
dans  la  substance  cérébrale,  on  n  a  à  cet  égard  aucune  donnée  sérieuse, 

Lorsque  les  symptômes  sont  suffisamment  accusés  pour  engager  à  agir, 
m  commence  prir  mettre  à  nu  le  point  de  la  dure-mère  où  Ton  pense  ren- 
contrer la  lésion.  C'est  ce  que  fil,  avec  succès,  P.  Broca  en  1871.  Il  donna  ainsi 
issue  h  une  quantité  de  pus  représentant  le  volume  d*un  œuf  de  pigeon.  Mais 
le  blessé  était  atteint  en  même  temps  d'une  méningo-encéphalilc  diffuse  contre 
laquelle  le  trépan  est  impuissant  et  qu'il  est  uctuclleinent  impossible  de  dis- 
tinguer d*un  abcès  colk^cté. 

Si  Ton  trouve  la  dure-mérc  intacte»  on  l'incise  crucialemenL  Si  lapie-mèreet 
Fécorce  cérébrale  sont  saines,  il  est  alors  extrêmement  probable  qu'il  existe  un 
foyer  intracérébral,  et  Ton  incise  le  cerveau.  J'ai  suivi  cette  conduite  en  1877. 
a  Hiôpltal  Lariboisièrr,  dans  le  service  de  mon  ami  le  professeur  Proust  :  lu 
lame  du  bistouri  plongée  à  3  centimètres  de  profondeur  fit  jaillir  un  véritable 
flot  de  pus  phlcgmoneux.  Il  faut  toutefois  reconnaître  que  dans  ces  cas  diffi- 
ciles le  hasard  guide,  jusqu'à  un  certain  point,  la  main  du  cîiirurgien. 


Je  dois  aussi  présenter  quelques  réfiexions  sur  la  question  si  souvent  débat- 
tue et  non  encore  résolue  de  celte  triade  pntbologi«pie  :  la  ronfnf^ion,  la  com- 
pression î*i  la  commotion  du  cerveau. 

La  contusion  et  la  compression  se  définissent  d  elles-mêmes.  La  contusion 
existe  pour  le  cerveau  comme  pour  les  autres  organes  de  réconomie;  elle  est 
presque  toujours  consécutive  à  une  fractui-e  du  crâne  et  produite  par  des  éclats 
de  la  table  Interne.  J  appelle  toutefois  fattenlion  sur  le  fait  suivant.  Dans  les 
pages  qui  précèdent,  j'ai  rejeté,  avec  plusieui^  auteurs  modernes,  les  fractures 
par  conlre-coup  de  la  base  du  crâne,  c'cst-a-diro  les  fractures  de  la  base 
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succédant  à  un  traumatisme  de  la  voûte,  avec  intégrité  de  celle-ci  au  point 
percuté:  mais  on  ne  peut  contester  Texistence  des  contusions  du  cerveau  par 
contrecoup.  On  désigne  sous  ce  nom  une  contusion  du  cerveau  siégeant  dans 
le  lieu  opposé  au  point  percuté.  C'est  ainsi  qu'un  malade  apporté  dans  mon 
service  de  Thépital  Saint-Antoine,  ayant  fait  une  chute  d'un  lieu  élevé,  pré- 
sentait une  fracture  de  Toccipital  à  droite  de  la  ligne  médiane  avec  propagation 
du  trait  de  la  fracture  vers  le  trou  occipital  ;  la  dure-mère  était  intacte  ainsi 
que  le  cerveau  dans  le  point  fracturé,  mais  au  point  opposé,  c'est-à-dire  au 
niveau  du  lobe  frontal  gauche,  existait  une  contusion  du  cerveau  dans 
rétendue  de  2  centimètres  carrés  environ. 

La  pulpe  cérébrale  était  transformée  en  une  bouillie  noirâtre  ;  la  dure-mère 
et  l'os  frontal  étaient  intacts.  Il  est  remarquable  que  la  faux  du  cerveau,  située 
entre  les  deux  lobes  cérébraux,  ne  s'oppose  pas  à  la  transmission  du  choc  d'un 
côté  à  l'autre. 

J'iû  observé  un  autre  fait  non  moins  évident  de  contusion  du  crâne  par  contre- 
coup. Un  garçon  de  vingt-sept  ans  tombe  sur  le  pavé  d'une  hauteur  de  2  mètres 
et  perd  connaissance  ;  le  choc  avait  porté  au  niveau  de  l'apophyse  orbitaire 
e\\j^rne  gauche.  Là,  existait  une  forte  contusion  qui  ne  tarda  pas  à  diminuer.  En 
même  temps  qu'il  cessait  de  souffrira  gauche,  vers  le  troisième  jour,  le  malade 
se  plaignit  d'une  vive  douleur  siégeant  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde  droite, 
et  aussi  d'une  surdité  absolue  de  ce  côté.  Un  examen  attentif  de  la  membrane 
du  tympan  pratiqué  à  une  très  forte  lumière  me  permit  de  constater  l'existence 
d'un  épanchement  de  sang  dans  l'intérieur  de  la  caisse  droite.  Je  constatai  éga- 
lement l'oblitération  de  la  trompe  d'Eustache  du  même  côté.  L'épanchement 
sanguin  dans  la  caisse  se  résorba  assez  vite,  mais  la  surdité  ne  diminuait  pas  et 
le  malade  accusait  des  bourdonnements  incessants;  devant  l'imposibilité  de 
faire  pénétrer  de  l'air  dans  la  caisse  par  les  moyens  ordinaires,  je  me  décidai  à 
introduire  par  la  trompe  d'Eustache,  jusque  dans  la  cavité  tympanique,  une 
bougie  en  baleine  que  je  laissai  en  place  pendant  une  demi-heure.  Dès  la  pre- 
mière séance,  l'audition  revint  un  peu,  et,  après  la  quatrième,  l'acuité  auditive 
était  presque  normale;  ainsi  donc  :  contusion  de  l'apophyse  orbitaire  externe 
gauche,  déchirure  de  la  muqueuse  tympanique  droite,  tel  est  le  résumé  de  ce 
cas  fort  instructif. 

A  moins  que  la  contusion  ne  soit  très  étendue,  et  la  mort  est  alors  immédiate 
les  plaies  contuses  du  cerveau  se  comportent  comme  les  plaies  simples,  c'est- 
à-dire  qu'elles  ne  révèlent  leur  présence  par  aucun  symptôme  primitif; 
malheureusement,  elles  s'accompagnent,  plus  souvent  encore  que  les  plaies 
simples,  d'une  méningo-encéphalite  généralement  mortelle. 

La  compression  du  cerveau,  soit  par  un  fragment  osseux,  soit  par  un  épanche- 
ment sanguin,  ne  soulève,  non  plus  que  la  contusion,  aucune  difficulté  d'inter- 
prétation quant  au  mécanisme  de  sa  production  et  aux  symptômes  qu'elle 
détermine;  mais  il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  commotion. 

La  commotion  céi^éhrale  existe-t-elle?  Qu'est-ce  que  la  commotion  cérébrale? 
Nélaton  en  contestait  l'existence.  Pour  lui,  ce  qu'on  désignait  ainsi  n'était 
qu'une  contusion  diffuse  occupant  la  totalité  ou  la  presque  totalité  du 
rerveau. 

Les  recherches  de  M.   Duret  sur  les  animaux  semblent  confirmer  cette 
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manière  de  voir.  C  esl  à  facUon  du  liquide  cêpLmlorachidien,  violemment 
refoulé,  cjue  cet  auteur  attribue  la  contusion  qui  porte  sur  divers  points  du 
rerveau  et  en  particulier  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule.  Je  ne  crois 
pa^  cependant  qu'on  puisse  ainsi  se  rendre  coniple  de  tous  les  cas  observés 
en  clinique,  car  il  existe  des  faits  où  les  plus  minutieuses  recherches  n  ont 
pu  faire  découvrir  des  traces  de  contusion,  ainsi  que  le  soutenait  Denon- 
villiers. 

Il  est  donc  très  diftlcile,  impossible  même,  de  dii'e  actuellement  ce  qu'est  la 
commotion  cérébrale,  en  quoi  elle  consiste  aiiatomiqucment.  On  a  parlé  dv 
tassement  de  la  substance  cérébrale;  on  a  dit  iju'elle  était  devenue  plus  dure, 
plus  ferme,  et  surtout  quelle  ne  rcmphssaii  plus  complètement  la  boite  crâ- 
nienne :  mais  ce  sont  la  des  lésions  bien  problématiques  et  dont  l'existence  peul 
être  contestée,  malgré  le  cas  célèbre  de  lillre  it).  fja  contusion  par  cootre- 
coup,  dont  nous  citions  à  Tinstant  un  exemple,  démontre  avec  quelle  violence 
le  cerveau  est  parfois  repoussé  contre  la  paroi  crânienne,  {luisqu'il  peut  être 
iléchiré  dans  une  Jar^e  étendue  ;  11  est  donc  certain  que  le  cerveau  est  ébranlé 
dans  la  boîte  crânienne  comme  la  solution  <ricbtyncoUe  dans  un  raatras  de 
verre,  suivant  rexj>érience  de  Gama.  Sous  Finducnce  de  cet  ébranlement,  les 
f^ellules  cérébrales  subissent  d Intimes  modifica lions  que  nous  ne  connaissons 
fias  encore  et  que  rhistologie  nous  révélera  sans  doute  un  jour. 

Si  la  commotion  cérébrale  n  a  pas  de  caractères  anatomiques  définis,  il  n  en 
t^fît  pas  dé  même  de  son  exfiression  syrapLomatique,  qui,  à  elle  seule,  permet 
iTcn  faire  une  aiïcction  bien  distincte  de  la  contusion.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de 
«técrire  les  symfitômes  de  la  commotion,  dont  nous  devons  la  connaissance 
surtout  il  J*-L-  Petit;  je  rappellei-ai  seulement  que  la  marche  de  la  maladie 
î^uffiratt  h  difTérencier  ces  deux  ailections,  puisque  la  commotion  entraînr 
des  accidents  immédiats,  landis  que  la  contusion  ne  manifeste  son  exis- 
tence qu'à  lapparition  des  phénomènes  inflammatoires,  ver8  le  quatrième  ou  le 
cinquième  jour. 

La  commotion  et  la  contusion  peuvent  sans  doute  exister  à  la  fois  sur  uu 
même  cerveau,  et  Ion  conçoit  que  cela  jette  de  robscurité  sur  la  nature  de  ces 
lésions  ;  mais  il  est  des  cas  types  qui  permettent  d  aflirmer  que  la  contusion  et  lu 
commotion  du  cerveau  constituent  deux  entités  morbides  fiarfaitement  distinctes 
Tune  de  I  autre. 

Circulation  de  Tencêpliale. 


En  étudiant  les  parties  molles  qui  entourent  le  crâne,  j  ai  montré  que  les  vais- 
seaux du  cuir  chevelu  diffèrent  par  leur  disposition  de  ceux  des  autres  parties 
du  corps  ;  dans  le  cuir  chevelu,  les  artères  sont  abondantes,  très  sinueuses, 
incrustées  dans  la  couche  cellulo-fe^raisscuse  sous-cuLanée,  et  très  adhérentes 
4  la  peau.  J'ai  insisté  longuement  sur  les  conséquences  pathologiques  qui  en 
résultent* 

Dans  Tépaisseur  des  os  du  crùne,  les  artères  ne  se  comportent  pas  non  plos 
comme  dans  tous  les  autres  points  du  squelette  :  au  lieu  de  se  tamiser  dans  le 

(1)  Il  B'agîl  d*un  jeunt.'  tiommc  qui  se  précipita  contre  b  mur  dtï  sa  prison  et  Buc(K)mi>a 
atuiïiiiAt  Litire  dit  qu1l  nu  irouva  d*aulrc  ïdsion  qu'une  lïimîïiuUon  de  la  masse  ciIréhraJc  ; 
fclle-cj  ni!  remplisï^ait  plus  la  bofte  cranionne. 


I 


CIRCULATION  DE  L*ENGÉPUALE.  "7^ 

périoste  pour  pénétrer  à  Tétat  de  ramuscuies  très  fins,  mais  très  abondants, 
dans  la  substance  osseuse,  les  artères  destinées  aux  os  du  crâne  pénètrent  direc- 
tement sous  un  volume  assez  considérable,  mais  en  nombre  très  restreint,  dans 
les  trous  et  les  canaux  dont  ces  os  sont  creusés  pour  les  recevoir,  principale- 
ment au  niveau  des  bosses  frontales  et  pariétales,  au  niveau  de  Tapophyse 
mastoîde.  A  ces  différents  points  de  vue,  la  circulation  dans  l'épaisseur  de  la 
botte  osseuse  crânienne  présente  des  caractères  propres. 

Il  en  est  de  même  de  la  circulation  encéphalique  dont  je  vais  présenter  une 
«iescription  rapide.  J'étudierai  successivement  la  circulation  artérielle  et  la 
circulation  veineuse. 

Ctrculaiion  artérielle.  —  Quatre  gros  troncs  artériels  apportent  à  Tencéphalo 
le  sang  qui  lui  est  destiné  :  ce  sont  les  vertébrales  et  les  carotides  internes. 
Au  lieu  de  se  rendre  par  un  trajet  direct,  comme  c'est  l'ordinaire  pour  les 
vaisseaux  de  cet  ordre,  vers  l'organe  auquel  elles  sont  destinées,  ces  artères 
se  contournent  ou  s'infléchissent  plusieurs  fois  avant  d'arriver  à  l'encéphale. 
l.,es  artères  vertébrales,  légèrement  sinueuses  dans  le  trajet  qu'elles  parcou- 
rent en  dedans  du  canal  ostéo-musculaire  formé  par  la  série  des  trous  des 
apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales,  décrivent,  à  partir  de  l'axis, 
deux  courbures  remarquables,  la  première  verticale,  la  deuxième  horizontale. 
Elles  pénètrent  ensuite  dans  la  cavité  crânienne,  se  portent"  sur  la  gouttière 
basilaire  de  l'occipital,  où  elles  se  réunissent  l'une  et  l'autre  pour  constituer  le 
tronc  basilaire.  —  Les  artères  carotides  internes  s'élèvent  verticalement  jusqu'à 
la  base  du  crâne,  où  elles  décrivent  une  flexuosité  très  prononcée.  Pénétrant 
dans  le  canal  ccu^otidien,  elles  se  dirigent  d'abord  verticalement  en  haut,  puis 
horizontalement  en  dedans  et  en  avant.  Elles  arrivent  ainsi  au  sommet  du 
rocher.  De  ce  point,  elles  se  portent  en  avant,  s'engagent  dans  le  sinus 
raverneux,  où  elles  décrivent  deux  courbures  représentant  un  S  italique,  la 
[)remière  concave  en  avant,  la  deuxième  concave  en  arrière;  enfin,  elles 
traversent  la  dure-mère  pour  entrer  dans  la  cavité  crânienne,  où  elles  se  divi- 
sent après  avoir  fourni  l'artère  ophtalmique.  Ces  courbures  que  les  artères 
vertébrales  et  carotides  décrivent  soit  autour  des  os,  soit  dans  leur  intérieur, 
n'ont  d'autre  but  que  d'épuiser  tout  reffort  que  la  systole  ventriculaire commu- 
nique à  l'ondée  sanguine  et  démettre  ainsi  l'encéphale  à  l'abri  du  choc  produit 
f»ar  la  systole. 

L#es  artères  vertébrales  et  carotides,  arrivées  à  la  base  de  l'encéphale, 
affectent,  en  s'anastomosant  les  unes  avec  les  autres,  une  disposition  des  plus 
remarquables.  C'est  à  l'ensemble  de  ces  anastomoses  qu'on  a  donné  le  nom 
(V hexagone  artériel  de  la  base  du  crâne  :  hexagone  de  Willis. 

Les  artères  communicantes  sont  au  nombre  de  trois  :  l'une,  antérieure, 
réunit  entre  elles  les  deux  carotides  ;  deux,  postérieures,  relient  les  carotides  aux 
vertébrales.  Les  artères  communicantes  jouent  dans  la  circulation  artérielle  do 
Tencéphale  un  rôle  capital  :  grâce  à  elles,  les  artères  d'un  côté  peuvent  suppléer 
celles  du  côté  opposé,  lorsque  le  tronc  qui  fournit  ces  dernières  a  été  obstrué  ou 
bien  compris  dans  une  ligature.  Cependant  la  suppression  brusque  du  cours  du 
sang  dans  une  carotide  interne  produit  souvent  des  accidents  cérébraux.  D'après 
Le  Fort,  sur  370  cas  ces  accidents  se  sont  produits  dans  100  observations. 
J'ai  dû  lier  la  carotide  primitive  droite  d'un  jeune  étudiant  à  la  suite  d'une 
plaie  par  arme  à  feu   :   au  moment    de    serrer  le    fil,  j'examinai  attenti- 
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vement  si  quelque  phénomène  se  produirait  du  côté  duceneau;  iJ  ne  s'en  pro- 
duisit pas» 

Les  deux  cnrotides  primitives  ont  pu  être  liées  sur  le  même  sujet  sans  que 
cette  double  ligature  ait  donné  lieu  à  lapparilion  d'aucun  trouble  cérébral,  à  Ja 
condition  toutefois  que  les  deux  opérations  aient  été  pratiquées  h  des  inter- 
valles  plus  ou  moins  t*loignés.  Chose  remarquable,  lorsque  des  accidents  sont 
survenus,  ils  n  ont  été  observés  qu  après  la  première  opération.  Les  larges 
communications  artérielles  entre  la  vertébrale  et  la  carotide  interne  rendent 
compte  du  rétablissement  de  la  circulation  dans  ces  cas. 

Je  crois  devoir  rapporter  brièvement  ici  un  fait  très  curieux,  J^avais,  en  ISTîî, 
dans  mon  service  à  Thôpilal  Larihoisière,  un  malade  atteint  d'anévrysrae  de  in 
crosse  de  Taorte.  Pour  m'assurerde  la  réductibililé  de  la  tumeur  et  dans  le  but 
de  chercher  à  découvrir  Porifice  par  lequel  passait  le  sac  à  travers  le  sternum, 
j*exerçni  une  légère  pression  à  sa  surface*  Cotte  première  exploration  ne  m'ayajil 
pas  renseigné  suffisamment,  j  en  pratiquai  une  seconde  sans  presser  davantage- 
Instantanément  le  malade  fut  frappé  d'une  paralysie  complète  de  tout  le  c6té 
gauche-  Un  caillot  détaché  de  la  poche  s'était  porté  dans  la  carotide  interne 
droite,  avait  obstrué  ù  leur  origine  les  branches  que  cette  artère  donne  au  côté 
droit  du  cerveau  et  supprimé  la  circulation  dans  les  parties  correspondantes. 
Cette  paralysie  gauche  ne  fut  que  de  courte  duréo;  elle  devint  droite  ensuite 
et  s  accompagna  d'aphasie  :  le  caillot  migrateur  était  sans  doute  passé  par 
Tartère  communicante  antérieure  dans  les  artères  du  côté  opposé.  Le  lendemain 
de  cet  accident,  la  paralysie  avait  disparu  ;  il  ne  restait  plus  que  1  aphasie,  qui 
disparut  k  son  tour  quelques  jours  plus  tard  (i). 

Examinons  maintenant  la  circulation  cérébrale  proprement  dite.  Ce  que  nous 
en  connaissons  est  du  principalement  aux  travaux  de  MAL  Duret  et  fleubner. 

La  cii-culation  intracérébrale  se  compose  de  deux  grands  systèmes  : 

Le  système  ortériel  de  Técorce^ 

Le  système  artériel  des  noyaux  gris  centraux. 

D'après  M.  Duret,  ces  deux  systèmes  seraient  tout  à  fait  indépendants  l'un  de 
Tautre  et  ne  communiqueraient  pas  entre  eux  à  leur  terminaison,  de  teUe  sorte 
qu*il  existerait  dans  le  cerveau  une  sorte  de  zone  neutre  moins  fournie  de 
vaisseaux,  au  niveau  de  laquelle,  d  oprès  Charcot,  on  observerait  de  préférence 
les  ramollissements. 

Stjstème  artériel  de  l'écorce.  —  Les  artères  qui  se  rendent  ù  Técorcc  du 
cerveau  sont  :  la  cérébrale  antérieure,  la  cérébrale  moyenne  et  la  cérébrale 
|toslcricure.  Elles  ont  chacune  des  départements  qui  leur  sont  altectés< 

La  cérébrale  antérieure  se  rend  aux  première  et  deuxième  circon%*olutions 
frontales,  à  la  face  interne  de  rhémisphère  cérébral,  au  lobe  paracenlral,  au 
lobe  carré»  situé  en  arrière  du  précédent,  h  la  circonvolution  du  corps  calleux. 

h^  cérébrale  mot/enne  est  logée  au  fond  de  la  scissure  de  Sylvius,  d  où  son 
nom  d'ariére  sif  [vienne.  C*esl  de  beaucoup  la  plus  importante  des  trois  par  son 
mode  de  distribution  et  la  fréquence  de  ses  maladies.  Elle  estafTectée  spéciale- 
ment à  la  zone  motrice.  Cette  artère  se  divise  dans  la  scissure  de  Sylvîus  en 
quatre  ou  cinq  branches  volumineuses  qui  se  rendent  : 

La  première  au  lobule  de  Tinsula  ; 


M  ï  Voir  pour  plus  4e  rlélaîls  la  Uièse  *le  M. 
têïi  pour  SA  Uièsi^. 
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La  deuxième  à  la  troisième  circonvolution  frontale  (Charcot  rapporte 
Texemple  cl*une  embolie  de  cette  artère  ayant  causé  le  ramollissement  de  la 
troisième  circonvolution  frontale  et  Taphasie)  ; 

La  troisième  à  la  circonvolution  frontale  ascendante  ; 

La  quatrième  à  la  circonvolution  pariétale  ascendante  ; 

La  cinquième  à  la  première  circonvolution  temporale  et  au  pli  courbe  situé 
derrière  cette  circonvolution. 

La  cérébrale  postérieure  se  distribue  au  lobe  occipital,  aux  deuxième  et  troi- 
sième circonvolutions  temporales  et  à  une  partie  du  lobe  pariétal. 

11  faut  remarquer  que  ces  artères  communiquent  peu  entre  elles.  Les  diffé- 
rentes artères  des  circonvolutions  sont  presque  toutes  terminales  ou  finales 
(Cohnbeim),  c'est-à-dire  qu'elles  ne  reçoivent  pas  d'anastomoses  et  qu'elles  n'en 
donnent  pas  :  aussi  ne  peuvent-elles  se  suppléer  les  unes  aux  autres,  môme  les 
diverses  branches  d'un  département. 

Les  artères  périphériques  arrivées  à  la  surface  du  cerveau  ne  pénètrent  pas 
directement  dans  Técorce,  mais  se  ramifient  en  un  nombre  considérable  de 
rameaux  qui,  avant  d'entrer  dans  la  substance  cérébrale,  deviennent  capil- 
laires :  aussi  la  pie-mère  se  compose-t-elle  d'une  toile  celluleuse  dans  laquelle 
se  divisent  toutes  les  branches  dont  nous  venons  de  parler,  avant  leur  pénétra- 
tion dans  la  substance  cérébrale. 

De  ces  branches,  les  unes  vont  à  la  substance  grise  corticale  :  ce  sont  les 
artères  courtes  ;  les  autres  se  rendent  à  la  substance  blanche  :  ce  sont  les 
artères  longues. 

Système  artériel  des  noyaux  gris  centraux,  —  Les  artères  destinées  aux 
ganglions  encéphaliques  (Voir  fig.  20),  c'est-à-dire  au  corps  opto-strié,  naissent 
isolément  du  tronc  principal,  à  angle  droit.  Elles  sont  parallèles  entre  elles 
et  ne  s'anastomosent  sur  aucun  point  de  leur  trajet,  de  telle  sorte  que 
chacune  d'elles  représente  un  système  isolé.  Elles  forment  plusieurs  groupes 
distincts. 

Un  premier  se  détache  de  la  communicante  antérieure  :  c'est  le  groupe 
antérieur. 

Un  deuxième  groupe,  groupe  médian  postérieur,  se  détache  de  la  cérébrale 
postérieure,  et  aussi  de  la  communicante  postérieure. 

Deux  autres  groupes,  groupes  latéraux  postérieurs,  prennent  naissance  sur 
les  artères  cérébrales  postérieures. 

Enfin,  deux  groupes  antérieurs,  qu'on  nomme  groupes  latéraux  antérieurs, 
se  détachent  des  artères  sylviennes.  Ces  derniers  groupes  sont  de  beaucoup 
les  plus  importants.  Ils  sont  formés  de  quinze  à  vingt  branches  artérielles 
qu'on  trouve  à  l'entrée  de  la  scissure  de  Sylvius  au  niveau  du  point  appelé 
espace  perforé  antérieur. 

Ces  divers  systèmes  se  détachent  de  l'hexagone  artériel  ou  de  son  voisinage 
dans  une  zone  excentrique  qui  ne  dépasse  pas  l'hexagone  de  plus  de  2  centi- 
mrtres. 

Les  artères  des  noyaux  gris  sont  toutes  des  artères  terminales. 

Le  groupe  médian  antérieur  se  distribue  à  la  partie  antérieure  de  la  tète  du 
noyau  caudé. 

Le  groupe  médian  postérieur  se  rend  ù  la  face  interne  de  la  couche  optique 
et  des  parois  ventriculaires. 
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Le  groupe  latéral  postérieur  va  à  la  partie  postérieure  delà  couche  optique* 

Le  groupe  latéral  antérieur,  ou.'iyhuen,  le  plus  important  de  tous,  forme  ce 
que  Ton  est  convenu  d  appeler  les  artères  striées^ 

Ces  artèreSj  nées  de  la  sylvienne»  se  partagent^  presque  aussitôt  après  leur 
origine,  en  deux  groupes  :  un  groupe  interne  et  un  groupe  externe^ 

Le  groupe  interne  est  le  moins  iniportant  des  deux.  11  occupe  l'espace  situé 
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entre  le  noyau  leniicuïaire  et  la  capsule  interne.  Ce  sont  les  artères  striées 
internes. 

Le  groupe  externe,  artères  striées  externes,  se  place  entre  la  capsule  externe 
et  la  face  externe  du  noyau  lenticulaire,  point  au  niveau  duquel  Gharcot  a 
admis  une  sorte  de  cavité  virtuelle  qui  est  le  siège  fréquent  de  Thémorragie 
cérébrale. 

Ce  groupe  externe  se  subdivise  luî-mèrae.  Quelques-unes  des  artères  qui  le 
composent  se  rendent  an  noyau  ivntieularre.  Ce  sont  les  artères  lentieuh- 
striées.  Les  autres  se  rendent  au  noyau  lenticulaire  et  à  la  couche  optique. 
On  tes  nomme  pour  cette  raison  artères  lenHcufo-optiques- 

Les  premières,  ou  artères  ientiruto'Striées^  se  rendraient  principalement  aux 
deux  tiers  antérieurs  de  lo  capsule  interne,  cora posés  de  fibres  motrices,  et  les 
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secondes,  ou  artères  lenticulo-optiques,  au  tiers  postérieur  de  cette  capsule, 
comprenant  des  Gbres  sensitives,  de  telle  sorte  que  la  lésion  du  premier  groupe 
entraînerait  Thémiplégie,  et  celle  du  second  groupe  donnerait  lieu  à  Thémi- 
anesthésie. 

Circulation  veineuse.  —  Si  la  circulation  artérielle  de  Tencéphale  est  aujour- 
d'hui bien  connue,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  circulation  veineuse  dont 
plusieurs  points  sont  encore  à  élucider.  On  peut  dire  cependant  que  la  formule 
générale  de  cette  circulation  est  Tinverse  de  celle  de  la  circulation  artérielle. 
Tandis  que  Tune  est  caractérisée  par  une  sorte  d'indépendance  qui  fait  que 
chacune  de  ses  branches  régit  un  territoire  isolé,  sans  présenter  pour  ainsi 
dire  aucune  anastomose  avec  les  territoires  voisins,  la  circulation  veineuse  est, 
au  contraire,  remarquable  par  la  multiplicité  des  communications  qu'elle  offre 
et  qui  assurent  ainsi  son  fonctionnement. 

Ce  sont  ces  communications  qui  ont  été  particulièrement  étudiées,  sur  mes 
conseils,  par  Ch.  Labbé,  alors  mon  préparateur. 

Il  s'est  surtout  occupé  des  communications  qui  se  font  dans  Tintérieur  du 
crâne  entre  les  sinus,  entre  les  hémisphères  cérébraux,  et  enfin  entre  le  système 
veineux  cortical  et  le  système  central. 

Voici  les  résultats  principaux  auxquels  il  est  arrivé  dans  ses  recherches  : 

Communications  des  sinus  de  la  dure-mère  entre  eux,  —  Les  sinus  sont 
reliés  entre  eux  par  des  veines  placées  dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère  et  que 
l'on  observe  principalement  dans  la  faux  du  cerveau  et  la  tente  du  cervelet;  ce 
sont  les  veines  petites  anastomotiques,  qui  font  communiquer  les  sinus  longitu- 
dinaux entre  eux  et  les  sinus  latéraux  avec  le  sinus  droit. 

Il  existe  en  outre  deux  grandes  veines,  veines  grandes  anastomotiques,  qui 
sont  chargées  d'établir  des  relations  éloignées  entre  les  sinus,  et  plus  spécia- 
lement de  mettre  en  communication  les  sinus  supérieurs  avec  ceux  de  la  base 
du  crâne.  L'une  de  ces  veines  est  antérieure,  l'autre  postérieure.  La  première, 
décrite  par  M.  Trolard,  s'étend  du  sinus  longitudinal  supérieur  au  sinus  pétreux 
supérieur  ou  au  sinus  caverneux  ;  la  seconde,  signalée  par  Gh.  Labbé,  relie  le 
sinus  longitudinal  supérieur  au  sinus  latéral.  Cette  dernière,  le  plus  habituel- 
lement, au  lieu  d'être  isolée  dans  tout  son  trajet,  part  du  sinus  latéral  pour 
se  jeter  dans  la  veine  de  Trolard,  au  voisinage  de  la  scissure  de  Sylvius.  La 
communication  du  sinus  longitudinal  supérieur  avec  le  latéral  n'en  existe  pas 
moins,  mais  elle  se  fait  par  l'intermédiaire  de  la  grande  anastomotique 
antérieure. 

Communications  veineuses  d'un  hémisphère  à  iautrc,  —  Les  communi- 
cations veineuses  entre  les  deux  hémisphères  cérébraux  se  trouvent  à  la  base 
du  cerveau,  à  la  partie  centrale  de  l'organe,  puis  au  niveau  du  corps 
calleux. 

A  la  base  du  cerveau,  on  constate  une  sorte  de  cercle  veineux  inclus  dans  le 
cercle  artériel  de  Willis,  qui  a  été  bien  étudié  par  M.  Trolard. 

Les  veines  de  Galien,  par  leur  réunion  en  un  tronc  commun  avant  de  se  jeter 
dans  le  sinus  droit,  forment  également  une  large  anastomose  entre  les  deux 
moitiés  du  système  veineux  central. 

Enfin,  au-dessus  du  corps  calleux,  on  voit  partir  de  l'extrémité  antérieure 
du  sinus  longitudinal  inférieur  une  veine  qui  se  bifurque  pour  se  porter  dans 
chaque  hémisphère  cérébral  ;  c'est  la   veine  interhémisphérique  supérieure^ 


DU  CRÂNE. 

ainsi  appelée  par  opposition  à  de  petites  branches  transversales  qui  existent  au 
niveau  du  cercle  veineux  de  la  base,  et  auxquelles  on  donne  le  nom  d'interhémi- 
.Kp  hér  iq  M  es  tn  fér  ie  u  res . 

Corn munt€a( ions  entre  ie  stjstême  veineux  cortical  et  ie  système  veineux 
eentral  ou  des  ifeineB  de  Oaîien,  —  Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  le 
système  artériel,  il  existe  des  relations  entre  le  système  veineux  central  et 
le  pônpht'rique.  Ces  communiealions  s^etlecluent  d'abord  à  Faide  d'une 
veine  qui  repose  sur  le  bourrelet  du  corps  calleux  et  qui,  par  ses  racines, 
communique  avec  quelques-unes  des  cérébrales  internes,  tandis  que,  par  son 
tronc,  elle  se  jette  dans  le  tronc  commun  des  veines  de  Galîen.  Une  autre 
veine  unit  encore  les  veines  de  (jalien  au  système  périphérique  :  c'est  ta  veine 
des  plexus  choroïdes  qui,  d'une  part,  constitue  une  des  branches  d  origine  des 
veines  de  GaUen  et,  d  au  Ire  part,  communique  avec  le  cercle  veineux  de  la  base 
du  cerveau. 

Lacs  dérivatifs  de  sûreté  de&  sinus.  —  A  côté  de  ces  anastomoses  multiples 
qui  ont  pour  but  de  faciliter  la  circulation  veineuse  du  cerveau,  on  trouve 
encore  une  autre  disposition  qui  prévient  la  stase  du  sang  dans  les  sinus  et  les 
veines  cérébrales.  Ce  sont  des  dilatations  ampullaires,  placées  dans  rêpaisseur 
de  la  dure-mère,  de  chaque  côté  des  sinus,  et  qui  communiquent  d  une  part 
avec  les  sinus,  d*autre  part  avec  les  veines  cérébrales,  en  sorte  qu'elles  reçoivent 
le  trop-plein,  soit  des  sinus,  soit  des  veines,  et  empêchent  ainsi  la  compression 
du  cerveau.  Elles  méritent  donc  bien  le  nom  de  lacs  dérivatifs  de  sûreté  qu'on 
leur  a  donné. 

La  connaissance  de  ces  lacs  sanguins  importe  au  chtrurg^ien,  carih  jouent 
un  rôle  important  dans  lusure  des  os  de  lavoùledu  crâne  et  expliquent  la  for- 
mation de  quelques-unes  de  ces  tumeurs  veineuses  en  communication  avec  la 
circulation  intracranienne,  et  qui  ont  pour  caractère  d'être  réductibles* 

Ch,  Labbé  pensait  que  c'est  dans  rintérieur  de  ces  ampoules  que  se  déve- 
loppent les  granulations  de  Pacchioni,  par  un  mécanisme  qui  rappelle  un  peu 
celui  de  la  formation  des  phlêbolitbes. 


Le  cerveau  est -il  animé  de  battements  à  letat  normal?  Cette  question,  fort 
discutée  par  les  physiologistes,  a  si  peu  d'intérêt  au  point  de  vue  chirurgical 
que  je  crois  inutile  d*y  insister  ici.  Le  cerveau,  mis  à  découvert,  présente  des 
battements  isochrones  à  ceux  du  pouls^  voilà  la  vérité;  aussi  me  contenterai-je 
de  dire  avec  Longet,  dont  je  partage  absolument  la  manière  de  voir  à  cet 
égard  :  «  Le  cerveau  ne  se  meut  pas  chez  l'adulte  tant  que  le  crâne  est 
intact.  19 


CHAPITRE  IV 
DÉ%'elap|iemetit  du   crâne* 


Le  développement  du  crâne  mérite  de  nous  arrêter  un  instant,  pmrce  quif 
permet  de  comprendre  ou  du  moins  d'expliquer  un  certain  nombre  d  états 
pathologiques. 


DU  crAne  pendant  la  période  embryonnaire  et  fœtale.  81 

Je  considérerai  le  crâne  :  dans  la  période  embryonnaire  et  fœtale;  ù  la 
naissance;  dans  la  vieillesse  ;  dans  ses  anomalies  de  développement. 


DU  CRÂNE  PENDANT  LA  PÉRIODE  EMBRYONNAIRE  ET  FOETALE 

Les  différentes  phases  par  lesquelles  passe  le  crâne  sont  suffisamment  con- 
nues aujourd'hui  dans  leur  ensemble,  grâce  aux  travaux  de  Coste,  Reichert, 
Baêr,  Ch.  Robin,  etc.,  etc.  Nous  étudierons  simultanément  le  développement 
de  lencéphale  et  celui  de  la  boite  crânienne. 

Déveioppement  de  f  encéphale,  —  L'axe  encéphalo-rachidien  est  Tune  des  pre- 
mières parties  qui  apparaissent  chez  Tembryon.  Dans  Taxe  central  de  la  tache 
germinative  se  dessine  une  ligne  obscure  appelée  gouttière  primitive.  Des 
deux  côtés  de  cette  gouttière  se  montrent  deux  crêtes  longitudinales  qui  sont 
les  lames  médullaires^  rudiments  du  système  nerveux  ;  en  dehors  de  ces  gout- 
tières on  ne  tarde  pas  à  voir  de  chaque  côté  une  légère  saillie  présentant  des 
lignes  brunâtres  horizontales  qui  sont  les  lames  vertébrales.  Au-dessous  de 
la  gouttière  primitive,  et  par  conséquent  des  lames  médullaires,  se  trouve 
un  cordon  longitudinal  effilé  à  ses  deux  extrémités,  appelé  corde  dorsale  ou 
noiocorde,  qui  représente  Taxe  de  formation  de  la  colonne  vertébrale  et 
constituera  plus  tard  les  disques  intervertébraux. 

A  ce  moment  les  deux  lames  médullaires  se  recourbent,  s'enroulent  et  se 
réunissent  Tune  à  Tautre  par  leur  bord  libre,  de  façon  à  former  un  cylindre 
creux  rectiligne.  Ce  cylindre  est  Taxe  encéphalo-rachidien.  Il  se  termine  en 
haut  par  trois  renflements  ou  vésicules,  dites  vésicules  encéphaliques  {rudiment 
de  Tencéphale),  et  par  un  renflement  inférieur  plus  petit,  ou  renflement  lom- 
baire. Le  canal  de  ce  cylindre  creux  constituera  en  haut  la  cavité  des  ventri- 
cules et  en  bas  le  canal  central  de  la  moelle. 

En  même  temps  que  les  lames  médullaires  convergent  pour  former  le  tube 
cérébro-spinal,  les  lames  vertébrales  convergent  pour  former  le  tube  vertébro- 
cranien.  Il  existe  donc  à  cette  époque  deux  cylindres  creux  emboîtés  Tun  dans 
l'autre  :  lun,  extérieur,  sera  la  colonne  vertébrale  et  le  cnine;  l'autre,  inté- 
rieur, deviendra  la  moelle  et  le  cerveau. 

Ne  nous  occupons  maintenant  que  de  la  partie  supérieure  renflée  de  notre 
cylindre,  de  celle  qui  correspond  au  crâne. 

Le  cylindre  intérieur  ou  nerveux  présente,  avons-nous  dit,  trois  renflements 
ou  vésicules  cérébrales.  Le  cylindre  extérieur,  ou  tube  crânien  primitif,  se 
moulant  sur  le  précédent,  présente  aussi  trois  vésicules  dites  vésicules  crâ- 
niennes. 

Le  crâne  à  cette  période  est  donc  représenté  par  deux  rylindres  rectilignes 
emboîtés  l'un  dans  l'autre  et  présentant  trois  renflements.  On  remarquera  que, 
bien  que  les  deux  tubes  se  suivent  de  très  près  dans  leur  développement,  c'est 
le  tube  médullaire  qui  se  développe  le  premier,  en  sorte  que,  si  un  temps 
d'arrêt  frappe  à  cette  période  le  développement  du  tube  engainant,  les  parties 
constituantes  du  cylindre  nerveux  pourront  ne  pas  être  recouvertes. 

A  partir  de  ce  moment,  le  développement  de  ces  deux  parties  destinées  à 
faire  un  même  tout,  marche  d'une  manière  parallèle. 

Les  trois  renflements  de  la  capsule  crânienne  sont  divisés  en  antérieur, 
TiLLAL'X.  —  Anat.  topographique,  !!«  édit.  6 
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inoyeii  et  poslérieur,  et  sépares  l'un  île  raulre  par  lieux  si  lions  dont  Tan  té- 
rieur  est  pius  prononcé.  Mais  apparaissent  bientôt  deux  jiou veaux  sillons  qui 
porteut  il  cinq  Je  nombre  des  vésicules  crâniennes,  «lont  trois,  par  conséquent, 
sont  primaires  et  deux  secondaires. 

Voici  ta  situation  respective  des  vésicules  crâniennes  et  des  vésicules  cére- 
1  miles  : 

La  première  vésicule  crânienne,  ou  frontaJe,  lorrespond  au  cerveau  antérieur 
(hémisphères  cérébraux)  ; 

La  deuxîr^me  vésicule»  dite  intermédiaire  ou  secondaire  antérieure,  corres- 
pond aux  couches  optiques; 

La  troisièmei  ou  moyenne,  correspond  au  cerveau  moyen  (tubercules  quadri- 
jumeaux,  pédoncules  cérébraux,  aqueduc  de  Sylvius); 

La  i|uatrième,  ou  postérieure,  au  cerveau  postérieur  (cervelet); 

La  cinquième,  ou  secondaire  postérieure,  correspond  A  T arrière-cerveau 
(moelle  allongée), 

Développemeni  de  In  boite  afinienne.  —  La  capsule  crânienne,  d  abord  recti- 
ligne,  ne  tarde  pas  à  s1nf!échir.  La  cause  de  cette  inflexion  a  exercé  la  sagacité 
des  embryologistes  :  suivant  M.  Dursy,  elle  liendrnit  à  ce  que  le  développe- 
ment serait  plus  rapide  à  la  partie  dorsale  de  la  vorHe  crânienne  et  plus  lent 
dans  la  région  de  la  btisc. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  crùne  a  pour  principale  origine  le:^  lames  vertébrales, 
dont  les  bords  se  retèveal  peu  à  peu,  se  recourbent  ensuite,  marchant  à  la 
rencontre  Tun  de  Taulre»  et  d'un  cèté  h  Taulre  se  soudent  de  manière  à  former 
un  tube  qui  est  Tébauche  du  crâne  primitif. 

Ajoutons  qu^aux  lames  vertébrales  se  joignent,  pour  former  le  crâne,  les 
lames  cutanées  et  le  feuillet  corné. 

Vers  le  quarantième  jour  de  la  vie  intra-utérine,  lacapsuJe  crânienne,  cons- 
tituée comme  nous  venons  de  le  «lire,  s*est  initéchie  et  présente  à  considérer 
une  base  et  une  voûte  :  la  base,  moins  étendue,  est  cartilagineuse;  la 
voûte,  plus  considérable,  est  constituée  jiar  une  membrane  :  d  où  le  nom 
iletat  membraneux  de  la  voûte  crânienne,  ou  crâne  memànineux  primitif. 

Le  cartilage  de  la  base,  dont  on  a  comparé  la  forme  à  celle  d'une  baignoire, 
est  composé  d'une  seule  pièce  et  donnera  naissance  à  Tethmoïde,  ausphénoïdet 
au  temporat  (moins  lecaille)  et  k  roccipital  (moins  TécailteU 

La  structure  du  crâne  membraneux  primitif,  c  est-à-dire  de  la  membrane  qui 
constitue  k  elle  seule  la  voûte  du  cnUie  à  cette  période,  n'est  pas  décrite  de  la 
même  manière  par  les  dillerents  auteurs.  Suppey  la  considère  comme  com- 
posée de  tissu  conjoncti  fa  rélat  naissant,  contenant  dans  le  réseau  de  ses  libres 
de  nombreuses  cellules,  u  Après  le  deuxième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  dit 
Ch.  Hobin,  on  voit  naitre  la  substatice  osseuse  sans  cartilage  préexistant  dans 
les  enveloppes  alom  fiôreusen  de  k  voûte  crânienne*  «  t^our  L.e  Courtois, 
la  voûte  crânienne  membraneuse  de,  lembryon  se  compose  uniquement  de 
tissu  embryonnaire  vasculaire,  sans  qu'on  y  rencontre  ni  tissu  fibi-eux  in  car- 
tilage. Cet  auteur  y  reconnaît  trois  couches  :  la  première,  extérieure,  est 
mince,  peu  vasculaire,  et  représente  le  péricnlne  futur;  la  couche  intérieure 
donnera  naissance  k  la  dure-mère,  tandis  que  la  couche  moyenne,  la  plus 
importante  des  trois,  plus  résistante,  très  vascuîaire,  est  la  couche  ostéo- 
gène,  celle  d'où  procède  la  substance  osseuse. 
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Que  celle  membrane  soit  constituée  par  du  tissu  conjonctif,  du  tissu  fibreux 
ou  du  tissu  embryonnaire,  c'est  d'elle  que  part  rossification.  A  ses  dépens  se 
développent  le  frontal,  les  pariétaux,  les  portions  écailleuses  du  temporal  et  de 
roccîpilal.  L'ossificalion  du  crâne  membraneux  apparaît  vers  la  fin  du  deuxième 
mois  de  la  vie  intra-utérine  et  débute  par  le  frontal  au  niveau  des  orbites; 
rossification  ne  part  pas  d'un  point  unique  pour  irradier,  comme  le  ferait 
une  tache  d'huile,  sur  les  parties  voisines  :  on  voit  sur  divers  endroits  de  la 
voûte  el  de  la  base  apparaître  des  points  multiples  d'ossification  qui  finissent 
par  se  rencontrer,  et  se  rencontrent  plus  vite  à  la  base  qu'à  la  voûte. 


DU  CRANE  A  LA  NAISSANCK 

L*élude  du  crâne  à  la  naissance  offre  pour  l'accoucheur  un  intérêt  de  premier 
ordre.  Nous  rappellerons  seulemenl  ici  que  la  voûte  crânienne  est  formée  d'os 
minces,  flexibles,  élastiques,  écartés  les  uns  des  autres  par  des  espaces  plus  ou 
moins  larges  dans  lesquels  persiste  le  crâne  membraneux  non  complètement 
ossifié,  tandis  que  la  base  est  dure,  résistante,  non  réductible  :  d'où  la  diffi- 
culté de  lui  faire  traverser  la  filière  des  bassins  rétrécis. 

Les  espaces  qui  séparent  les  os  de  la  voûte  portent  le  non  de  fontanelles.  Il 
en  existe  six  :  deux  médianes  et  quatre  latérales. 

Les  deux  médianes,  infiniment  plus  larges  que  les  latérales,  sont  l'une  anté- 
rieure, l'autre  postérieure  :  l'antérieure,  plus  grande  que  la  postérieure,  a  la 
forme  d'un  losange  et  occupe  le  carrefour  où  aboutissent  les  sutures  très 
lâches  qui  séparent  les  deux  pariétaux  et  les  deux  moitiés  du  frontal,  c'est- 
à-dire  le  bregma;  la  postérieure,  de  forme  triangulaire,  siège  entre  les  deux 
pariétaux  et  l'angle  supérieur  de  loccipital,  au  niveau  du  lambda. 

Des  quatre  fontanelles  latérales,  deux  sont  à  droite  et  deux  à  gauche.  Elles 
siègent,  la  première,  ou  antérieure,  dans  la  fosse  temporale,  entre  la  grande 
aile  du  sphénoïde  et  l'angle  correspondant  du  pariétal  au  niveau  du  ptérion  ; 
la  deuxième,  ou  postérieure,  au  niveau  du  point  où  convergent  le  pariétal,  le 
temporal  et  l'occipital,  vers  l'aslérion.  Ces  quatre  fontanelles  sont,  d'ailleurs, 
très  petites  et  n'offrent  qu'un  très  médiocre  intérêt  pratique,  tandis  que  les  fon- 
tanelles médianes  fournissent  des  indications  précieuses  pour  le  diagnostic  de 
la  présentation  et  de  la  position  du  fœtus. 

En  étudiant  la  région  occipito-fronlale,  j'ai  déjà  signalé  les  caractères  que 
présente  le  périoste  chez  le  fœtus  :  il  est  plus  résistant  et  moins  adhérent,  en 
même  temps  que  les  os  sont  plusvasculaires  et  plus  spongieux  :  d'où  résulte  la 
possibilité  du  céphalématome. 

DU  CRANE  DANS.  LA  VIEILLESSE 

En  ce  qui  concerne  les  modifications  que  subit  le  crâne  dans  l'âge  adulte, 
nous  renvoyons  au  chapitre  qui  traite  de  la  synostose,  mais  nous  devons  dire 
quelques  mots  de  Vétat  sénile  du  crdne. 

Lorsque  le  cerveau  commence  à  diminuer  de  volume,  ce  qui  arrive  en 
moyenne  à  partir  de  cinquante  ans,  d'ai)rès  les  recherches  de  P.  Broca,  les  os  du 

6.. 


84 


DU  CRÂNE. 


cmne  subissent  eux-mêmes  un  inouvemeni  Je  dééassimilalion  auquel  ou  a 
donné  le  nom  (Vatmphle  aéniie.  Celte  atrophie  commence  en  moyenne  à  VAgQ 
fie  soixante-cinq  uns.  Sur  28  cas  dans  lesquel^^  le  sexe  a  été  examiné,  M.  le 
D"  Sauvage  a  li-ouvc  ratrophie  èîipz  22  femmes  ol  t>  bommes  :  doû  W  conctuL 
que  le  sexe  féminin  [jossède  pour  ralrophte  sénile  une  prédisposition  au  moins 
trois  fois  jilus  foi-le  que  le  sexe  masculin. 

L'atrophie  du  cru  ne  est  caracl4^risùe  par  I  umineissement  des  parois,  qui 
peuvent  être  réduites  a  1  millimètre  d'êpaisseur\  et  même  a  0"^"^,3  d* après 
M.  Sauvage.  Mais  Tatropliie,  <jur  est  alors  pallie log-ique,  s'observe  très  rare- 
ment à  ce  degré.  La  tulile  externe  s'aHaisse  ;  la  lablc  interne,  iilus  frag-ile 
encore  que  chez  l  adulte,  tend  ù  reprendre  l'aspect  lisse  du  cn'me  de  lenfant  ; 
les  cellules  du  dijdoé  s'agi-andisseiit,  en  mémo  temps  que  les  eunaux  veineux 
se  mu tli plient  et  augnientetjt  lIo  volume, 

L  atrophie  se  ni  le  pathologique  est  essentiellement  liée  à  lu  circulation  arté- 
rielle et  ne  se  rencontie  que  suï-  le  Irajet  des  artères  méningées.  Les  artères,  le 
plus  souvent  ossiliées  à  cetuge  de  la  vie,  déforment  les  sillons.  Aussi  trouve- 
t-on  sur  leui*  irajet  une  résorption  du  tissu  osseux  pouvant  porter  suï"  les  deux 
tables  el  te  diploé.  Il  se  fait  une  telle  usure  que  la  destrucUon  de  ta  table  interne 
peut  être  complètes  el  le  dif^loè  Iui-mL»me largement  atlaqué  par  le  vaisseau;  la 
table  externe  disparaît  aussi,  de  sor-te  iju'il  en  résulte  une  perforation  de  la 
boite  cj-anienne. 

L'atrophie  a  généralement  pour  siège  les  bosses  pariétales,  et,  chose  singu-- 
lière,  en  même  temps  que  se  )iroduil  celle  atrophie  apparaît,  sur  les  points 
voisins,  sur  ceux  qui  bordent  la  lésion,  une  iiypertrophte  du  tissu  osseux  por- 
tant exclusivement  sur  le  diploé  :  d  où  lu  lormation  d*uji  bouri-elet  qui  fait 
paraJtre  plus  profonde  encore  la  dépression  craniL^nne. 

J  ai  signalé  plus  haut  l'existence  de  certaines  tumeurs  sanguines  de  la  voûte 
du  crâne,  réductibles,  et  communiquant  directement  soit  avec  les  sinus  de  la 
dure*mère,  soit  avec  les  veines  du  diploé,  J  ai  également  rujjpelé  la  pneumato- 
cèle  du  cri\ne  provenant  de  la  communication  des  cellules  diploïques  avec  des 
cavités  contenant  normalement  de  Pair  :  sînus  frontaux,  cellules  mastolidiennes  ; 
or,  il  me  parait  rationnel  d'admettre  une  certaine  relation  entre  la  production 
de  ces  diverses  lésions  et  ratrophie  crânienne  dont  je  viens  de  parler,  d  autant 
plus  que  si  ratrophie  apparaît  en  moyenne  vers  Tîtge  de  soixante-cinq  ans, 
elle  [>eut  commencer  excepiionncllemenl  iilus  161. 

AÎMOMALIKS  DK  DÉVELOPPEMENT  DU  CltANE 


Le  crâne  peut  ôti'e  fra(>pé  dans  son  développement  dès  le  début  de  la  vie 
intra-ulérîne;  Tarrèt  de  développement  est  parfois  compleL  c  est-à-dire  quïï 
porte  à  la  fois  sur  les  vésicules  encéphaliques  et  les  vésicules  crâniennes;  il 
en  résulte  à  la  naissance  une  absence  du  crâne  nommée  acéphale,  et  que 
Béclard  appelait  acranie. 

Les  vésicules  encéphaliques  ou  nerveuses  peuvent  être  seules  fiappées 
irarrét^  tandis  que  la  capsule  crânienne  parcourt  les  diverses  périodes  de  son 
développemenL  On  coni^oil  toutefois  que  la  voùle,  qui  se  moule  sur  t  encé- 
phale ^  ne   puisse  pas   otlrir   une    disposition    normale,  puisque  lencéphale 
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manque  ;  mais  la  base  du  crâne  est  bien  formée.  Cet  état  constitue  Vanencé- 
phalie. 

A  la  place  du  oerveau  existe  parfois  une  masse  rougeàtre  fibreuse,  rappelant 
Taspeet  du  tissu  érectiie,  ce  qui  constitue  ia  pseudencéphalie. 

L'aoéphalie,  Tanencéphalie  et  la  pseudencéphalie  s'accompagnent  souvent 
d*arrèt  de  développement  portant  sur  d'autres  organes  et  sont  d'ailleurs,  bien 
entendu,  incompatibles  avec  la  vie  extra-utérine. 

Je  rappelle  que  le  cerveau  est  recouvert  par  les  méninges  :  dure-mère, 
arachnoïde  et  pie-mère  ;  qu'il  est  enveloppé  de  tous  côtés  par  un  liquide,  le 
liquide  céphalo-rachidien,  et  présente  dans  son  intérieur  des  cavités  appelées 
ventricules,  lesquelles,  au  début  delà  vie  intra-utérine,  correspondent  à  Taxe 
du  tube  encéphalo-rachidien  et  contiennent  de  ce  liquide.  Or,  il  peut  se  pré- 
senter à  la  naissance  Tun  des  états  suivants  : 

A  travers  un  trou  de  la  voûte  crânienne,  les  méninges  seules  font  hernie  au 
dehors  et  constituent  une  tumeur  remplie  de  liquide  et  appelée  méningocèle  ; 

En  même  temps  que  les  méninges,  une  portion  du  cerveau  sort  à  Textérieur 
et  se  trouve  dans  la  tumeur.  Celle-ci,  constituée  par  les  méninges,  une  couche 
de  liquide  et  une  paKie  de  l'encéphale,  peut,  en  conséquence,  être  appelée 
méningo^ncéphalocèle.  Mais,  comme  il  est  impossible  que  le  cerveau  sorte  au 
dehors  sans  être  accompagné  de  ce  qui  l'entoure,  membranes  et  liquide,  le 
mot  seul  A'encéphalocèle  ex^mQ  la  même  idée; 

L'encéphale  est  hors  de  la  boîte  crânienne,  mais  cette  sorte  d'expulsion 
du  cerveau  est  due  à  la  présence  d'une  quantité  anormale  de  liquide  dans  la 
cavité  ventriculaire  :  c'est  alors  un  hydrencéphalocèle.  Presque  tout  l'encéphale 
peut  ainsi  être  repoussé  à  l'extérieur,  et  la  boite  crânienne  ne  plus  contenir 
que  du  liquide  ; 

Le  cas  précédent,  oul'hydrencéphalocèlc,  ne  se  produit  évidemment  que  si 
lliydropisie  ventriculaire  est  apparue  à  une  époque  où  la  voûte  crânienne 
n'offrait  aucune  résistance  :  la  preuve  en  est  que,  si  cette  hydropisie  survient 
plus  tard,  après  l'ossification  du  crâne  membraneux,  il  se  produit  une  disten- 
sion générale  de  la  voûte,  et  non  plus  une  tumeur  extérieure  limitée.  Cette 
distension  totale  de  la  voûte  crânienne  par  suite  d'une  hydropisie  intraventri- 
cuiaire,  constitue  Vhijdrocéphalie. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  microcéphalie. 

Il  était  tout  naturel  de  rapprocher  ces  diverses  tumeurs  du  cn\ne  de  celles 
qu'on  observe  plus  fréquemment  sur  le  trajet  du  canal  rachidien  et  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  spina  bifida;  il  est  bien  évident  qu'elles  procèdent  les 
unes  et  les  autres  d'une  cause  identique  :  aussi  Gruveilhier  désignait-il  ces 
vices  de  conformation  sous  le  nom  de  spina  hifida  crânien. 

Si  la  méningocèle,  l'encéphalocèle  et  l 'hydrencéphalocèle  peuvent  être  dis- 
tinguées l'une  de  l'autre  théoriquement,  ainsi  que  nous  venons  de  le  faire,  il 
convient  d'ajouter  qu'au  point  de  vue  pratique  il  faut  les  confondre  sous  le  nom 
d'encéphalocèle.  Cette  dernière  est  une  tumeur  de  la  voûte  du  crâne,  occupant 
le  plus  souvent  l'occiput  et  la  racine  du  nez,  toujours  congénitale,  communi- 
quant avec  la  cavité  crânienne  par  un  trou  ou  une  simple  fente,  et  par  consé- 
quent plus  ou  moins  réductible,  siégeant  sur  la  ligne  médiane  ou  dans  son  voi- 
sinage, contenant  dans  son  intérieur  les  méninges,  une  couche  de  liquide,  et 
souvent  une  portion  plus  ou  moins  considérable  d'encéphale. 
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Le  praticien  doit  donc  bien  se  tenir  en  garde  contre  les  tumeurs  congénitales 
du  çrAne  et  ne  les  opérer  qu'à  bon  escient,  cari  extirpation,  la  simple  ouverture 
d*une  encéphalocèle  (ainsi  que  la  science  en  compte  nombre  d 'exe  ni  pies) 
peuvent  déterminer  une  méningo-encéphalite  mortelle.  Il  est  bon  de  savoir, 
d'ailleurs,  que  des  sujets  alleints  d*eneéphalocèle,  même  assez  volumineuse, 
peuvent  vivre  long-temps  sans  présenter  les  moindres  troubles  dans  leur  santé 
générale,  ce  qui  rend  mieux  compte  des  méprises  faites  par  certains  praticiens 
disting-ués. 

Toutefois,  grâce  à  Tantisepsie,  on  a  pu  pratiquer  Tablation  de  lencéphalo- 
cèle  par  un  procédé  analogue  à  celui  que  Ton  emploie  contre  le  spina  bifida. 
Mon  ami  G.  Perier  a  obtenu  un  succès  remarquable. 

Deux  théories  sont  en  présence  pour  expliquer  les  divers  vices  de  conforma- 
lion  qui  précèdent  :  une  ancienne  et  une  nouvelle* 

L'ancienne  rattache  h  des  arrêts  de  développement  ces  divers  étals  patho- 
logiques; d'après  la  nouvelle  théorie,  préconisée  surtout  par  M,  Spring,  la 
sortie  de  l'encéphale  et  des  méninges  est  une  véritable  hernie  qui  se  produit 
après  la  formation  de  la  voûte  crânienne.  La  lésion  résiderait  dans  une  altéra- 
tion primitive  des  méninges  donnant  lieu  h  une  méningocèle  limitée,  laquelle, 
pressant  de  dehors  en  dedans  sur  les  parois  crâniennes,  en  déterminerait 
Fusure. 

Sans  vouloir  entrer  dans  les  détails  d'une  discussion  qui  n*apas  un  grand 
intérêt  pratique,  nous  dirons  que  la  théorie  de  l'arrêt  du  développement  rend 
un  compte  plus  satisfaisant  des  faits  observés  et  s'applique  surtout  mieux  à 
leur  ensemble* 

L'hydrocéphalie,  constituée  par  une  hydropisie  intraventriculaire,  peut  être 
très  légère,  distendre  modérément  la  voûte  crânienne,  le  front  surtout,  et  guérir 
spontanément.  Mais  elle  peut  atteindre  des  proportions  énormes,  et  Ton  voit 
alors  une  voûte  du  crâne  deux  fois  plus  volumineuse,  je  suppose,  que  celle 
d'un  adulte,  surplomber  à  la  manière  d'un  immense  chapiteau  une  petite 
face  d'enfant.  Dans  ces  cas,  quelques  chirurgiens,  Malgaigne  entre  autres,  ont 
essayé  d'intervenir  par  la  ponction  et  la  compression  de  la  cavité  crânienne, 
mais  sans  résultats  favorables*  Cependant,  en  présence  d'une  aJTection  qui  ne 
peut  guérir,  qui  condamne  le  malade  à  une  sorte  de  vie  végétative,  on  est 
autorisé  à  tenter  de  nouveaux  efforts  pour  arriver,  sinon  ù  le  guérir  complète- 
ment, du  moins  à  améliorer  son  état.  La  ponction  ne  pourra  être  tentée  que 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  alors  que  le  crâne  est  mou  et  encore  sus- 
ceptible de  subir  un  mouvement  de  retrait.  Si  la  voûte  crânienne  est  ossifiée, 
aucune  intervention  chirurgicale  ne  sera  rationnelle,  puisque  la  ponction 
produirait  un  vide  que  rien  ne  saurait  combler,  si  ce  n'est  un  nouvel  épan- 
chement. 

L'ossification  de  la  voûte  du  crâne  suit  chez  les  hydrocéphales  une  marche 
régulière  au  début  de  la  vie  ;  mais,  dès  qu'elle  est  complète  et  que  la  voûte  ne 
peut  plus  se  distendre  sous  la  pression  du  liquide,  il  se  produit  une  sorte  de 
suractivité  dans  la  nutrition  des  os  qui  la  composent*  Ces  os  arrivent  à  pré^ 
senter  une  épaisseur  énorme,  deux  ou  trois  fois  Tépaisseur  normale.  On  a 
invoqué  plusieurs  théories  pour  expliquer  celle  hypertrophie  singulière,  mais 
ici,  comme  dans  beaucoup  d  autres  cas,  la  connaissance  du  fait  nous  suffit. 


DE    L'APPAREIL   AUDITIF 


L'appareil  auditif  est  destiné  à  nous  faire  percevoir  les  sons.  11  se  com- 
pose de  deux  parties  distinctes  :  Tune,  tout  extérieure,  intimement  liée  à  la 
face,  avec  laquelle  elle  se  développe,  accessible  à  Texploration  et  à  l'action 
chirurgicale,  est  un  appareil  de  transmission  ;  Tautre,  située  profondément 
dans  Tépaisseur  des  os  de  la  base  du  crâne,  dont  elle  suit  le  développement, 
reçoit  les  branches  terminales  du  nerf  auditif  et  constitue  un  appareil  de 
réception.  Au  point  de  vue  de  leurs  fonctions  physiologiques,  de  leur  dévelop- 
pement, de  leurs  aptitudes  pathologiques,  comme  au  point  de  vue  de  la  thé- 
rapeutique, ces  deux  parties  de  Torgane  auditif  diffèrent  essentiellement. 
L  appareil  de  réception^  appelé  encore  oreille  interne,  rentre  surtout  dans  le 
domaine  du  physiologiste,  tandis  que  lappareil  de  transmission  doit  être  soi- 
gneusement étudié  par  le  chirurgien. 

Nous  terminerons  par  le  développement  de  Tappareil  auditif. 

APPAREIL  DE  TRANSMISSION  DES  ONDES  SONORES 

L'ensemble  de  l'appareil  de  transmission  des  ondes  sonores  est  composé  des 
parties  suivantes  :  deux  conduits,  Tun  A,  Taulre  C  {{\^.  21),  communiquent 
avec  Tair  extérieur  et  aboutissent  tous  les  deux  à  une  cavité  ou  caisse  B.  Cette 
cavité  est  elle-même  reliée  à  l'appareil  de  réception  E  par  une  chaîne  osseuse  F 
qui  lui  transmet  les  vibrations.  Telles  sont  les  quatre  parties  indispensables  à 
la  transmission  :  si  Tune  d'elles  vient  h  être  supprimée,  l'ouïe  est  abolie.  Au 
conduit  A  est  annexée  une  membrane  G  qui  fournit  un  point  d'appui  à  l'une 
des  extrémités  de  la  chaîne  des  osselets  et  contribue  à  former  la  paroi  externe 
de  la  caisse  :  c'est  la  membrane  du  tympan.  Cette  membrane  est  un  organe  de 
perfectionnement  fort  utile,  mais  non  indispensable  à  l'exercice  de  la  fonction. 
L'acuité  auditive  peut  exister  presque  normalement  chez  des  sujets  privés  de 
membrane  du  tympan,  tandis  que  l'obstruction  de  l'un  des  conduits,  celle  de 
la  caisse,  ou  Tinterruption  de  la  chaîne,  entraînent  la  surdité.  Pourvu  que  l'air 
atmosphérique  soit  en  équilibre  de  pression  dans  la  caisse,  pourvu  même  que 
la  colonne  d'air  puisse  mettre  en  mouvement  la  chaîne  osseuse,  la  réception  se 
fait  avec  ou  sans  membrane  du  tympan.  Celle-ci  facilite  sans  doute  beaucoup 
la  transmission,  surtout  en  donnant  un  point  d'appui  mobile  à  l'une  des  extré- 
mités de  la  chaîne,  mais,  par  contre,  lorsque  cette  membrane  s'épaissit,  perd 
sa  souplesse  et  reste  immobile  dans  son  cadre  osseux,  elle  ne  permet  plus  les 
oscillations  de  la  chaîne  des  osselets,  et,  bien  que  les  autres  parties  de  l'appa- 
reil (conduits,  caisse  et  chaîne)  soient  à  l'état  normal,  la  transmission  ne  se  fait 
plus  :  il  y  a  surdité.  Si,  d'une  part,  l'ouïe  peut  exister  sans  membrane  du  tym- 
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pan,  si,  d'autre  pari,  une  aUêmlion  Jimilée  à  cette  membrane  peut  amener  Ja 
surdiLéi  on  comprendra  facilement  pourquoi,  dans  certains  cas,  il  sera  utile  de 
perforer  celle  membrane  pour  rélablir  la  fonction  :  mais  on  voit  égalemenl  que 
celte  opération  n*aura  de  chance  de  succès  que  si  les  autres  parties  de  Tappareil 
de  transmission  sont  saines,  alors  que  le  tympan  est  malade,  ce  qui  est  fort  rare. 
Il  résulte  de  là  que  le  chirurgien  ne  devra  pas,  comme  il  arrive  trop  souvent, 
abandonner  un  traitement,  sous  prétexte  que  la  membrane  du  lympan  est 
perforée  et  que  la  lésion  est  au-dessus  des  ressources  de  Tart*  Non,  sans  doute, 
on  n*arrivera  pas  le  plus  ordinairement  h  faire  cicatrisre  la  perle  de  sub- 


Fi  g*  f  l.  —  Coupe  parallèlf  fjv  tontluit  auditif  erU'ifte  ft  tm  eoniinif  nufitlif  ifth'rne.  ftef^ltHêe 
à  montrer  Vefisemble  de  l'appartii  de  îransmisnion  des  ondes  aouitref. 


A.  coadm  «^uililif  eïienie. 

BB,  cause  Ju  Irnifinn. 
ce,  trompe  d'Euilicbe, 
0|  CQfiduît  «uditjf  inlerne. 


Er  MmAÇoti. 

<i.  iiit«nibr«tie  Au  lym|»ftn. 


stance,  mais  ce  n'est  pas  nécessaire  pour  guérir  le  malade^  Pour  cela,  îl  faut 
tarir  la  suppuration  en  faisant  cicatriser  la  muqueuse  de  la  caisse,  et  alors 
si,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  la  maladie  s*est  produite  dans  renfance,  l'acuité 
auditive  pourra  revenir  assez  vite  pour  que  le  malade,  arrivé  à  l'âge  adulte,  ne 
se  doute  même  pas  qu'il  est  privé  de  membrane  du  tympan  (1). 

Quant  aux  rapports  respectifs  des  diverses  parties  dont  se  compose  l'appa- 
reil de  Touïe,  on  peut  voir  d'après  la  tig:ure  21,  prise  sur  un  adulte,  en  conser- 
vant scrupuleusement  les  dimensions  normales,  qu'une  coupe  faite  parallè- 
lement à  Taxe  du  conduit  auditif  externe  passe  également  par  le  centre  du 

{i\  Un  de  mea  inlornes,  étudiafil  avec  mm  Uia  maladïps  tic  rorLdlU\  nif  iil  obst-n^er  ijuiî 
t*nlc!tidajl  sur  lui-mt^mc  tin  bruit  htmln^'iiv'  à  iiUni  f|up  je  jinovoquai?  pour  dïrt|fnf>stiqiji*r  U 
perforation  du  lyiïïjKin  el,  en  elTel,  je  coui^liitaj  clieiî  lui  1  flhsi'ncc.*  prt.^Kiïuo  ab^ioluc  de  k  lueni- 
Uffijje  du  tyniiian  d*un  cMé^  ee  qui  permetLait  th'  vnir  unt*  grande  poriie  di*  la  imroi  labyrin- 
lhiqui>.  11  no  sVtait  jamais  douté  de  cet  étal  i^t  eutoudait  fort  bien. 
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conduit  auditif  interne  :  cette  coupe  rencontre  le  milieu  de  la  caisse,  le  centre 
du  promontoire  et  le  limaçon.  Le  conduit  auditif  externe,  la  caisse,  le  pro- 
montoire, le  limaçon  et  le  conduit  auditif  interne  sont  donc  situés  sur  le  pro- 
Jongement  d'une  même  ligne  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 
La  trompe  d'Eustache,  située  dans  un  plan  tout  à  fait  différent,  se  détache 
nettement  de  la  ligne  précédente  et  forme  avec  elle  un  angle  obtus  ouvert  en 
bas  et  en  avant. 

Des  deux  conduits  qui  aboutissent  à  la  caisse,  Tun  s'ouvre  en  dehors  :  c'est 
le  conduit  auditif  externe]  l'autre  s'ouvre  dans  le  pharynx  :  c'est  la  trompe 
d'Eustache,  Le  premier  est  séparé  de  la  caisse  par  la  membrane  du  tympan, 
dont  l'histoire  est  intimement  liée  à  celle  du  conduit. 

Nous  étudierons  successivement  : 

Ch.  L  Le  conduit  auditif  externe  ; 

Ch.  il  La  membrane  du  tympan  ; 

Ch.  IIL  La  caisse  du  tympan  ; 

Ch.  IV.  La  trompe  d'Eustache. 


CHAPITRE  r- 
Du  conduit  auditif  externe. 

Le  conduit  auditif  externe  commence  par  une  partie  évasée  désignée  sous 
le  nom  de  pavitton^  qui  se  continue  directement  avec  le  conduit  auditif  externe 
proprement  dit. 

Nous  étudierons  successivement  la  conformation  extérieure  du  conduit 
auditif  externe  ;  sa  structur  ;  ses  rapports  ;  son  développement. 

CONFORMATION  EXTÉRIEURE  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE 

Du  pavillon  de  l'oreille,  —  Le  pavillon  de  l'oreille  est  constitué,  au  point 
de  vue  de  la  charpente,  par  un  cartilage  unique  que  divisent  des  fentes  ou 
incisures,  comblées  elles-mêmes  par  du  tissu  fibreux  et  des  muscles  intrin- 
sèques. Ce  cartilage  présente  une  forme  très  irrég-ulière  ;  il  se  compose  de  plu- 
sieurs replis  que  nous  ne  ferons  que  mentionner,  leur  description  n  offrant 
aucun  intérêt  au  chirurgien. 

La  plus  périphérique  de  ces  saillies  porte  le  nom  d'hélix,  puis  vient  Vanthélix, 
qui  se  bifurque  en  haut  pour  donner  naissance  à  la  fosse  naviculaire\  après 
Fanthélix  existe  une  large  excavation  appelée  conque^  sur  le  pourtour  de 
laquelle  on  observe  en  arrière  une  légère  saillie,  Vantitragus.  En  face  de  l'anti- 
tragus,  de  l'autre  côté  du  conduit,  se  trouve  un  cartilage  mobile  qui  en 
recouvre  en  partie  l'entrée,  c'est  le  tragus.  Enfin  le  pavillon  est  terminé  en  bas 
par  une  partie  charnue  non  cartilagineuse,  le  lobule  de  l'oreille. 

Le  pavillon  de  l'oreille  est  solidement  attaché  aux  parois  du  crâne,  assez 
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poursuppoiier  le  poids  du  corps.  11  présente  d'infinies  variétés  de  forme,  même 
d'un  €Ôlé  à  l'autre,  et  influe  notublemeiiL  sut  rensemble  de  la  physionomie. 
L'oreille  peut  être  longue  ou  courte,  Jarg^e  ou  étroite,  épaisse  ou  mince,  rouge 
ou  blanche,  rapprochée  ou  écartée  des  parois  crâniennes.  Quelques  auteurs 
ont  voulu  mesurer  à  Tan^^le  qu'elle  forme  avec  les  parois  du  crène  le  degré 
d'intelligence  de  Tiiidividu.  L  oreille  est  même  Tune  des  parties  du  corps  dont 
la  forme  se  transmettrait  le  plus  fidclement  par  rhérédité,  d'après  A,  Joux,  Un 
pavillon  très  plat,  très  peu  ourlé,  comme  parcheminé,  anguleux  et  privé  de 
lobule,  coïncide  souvent  avec  Totite  scléreuse,  et  je  suis  porté  à  croire  qu'il  y  a 
là  plus  qu'une  coïncidence. 

Le  cartilage  de  Toreille  est  enveloppé  par  la  peau,  qui  est  assez  fine  pour 
permettre  de  voir  par  transparence  à  travers  Torgane.  La  peau  adhère  intime- 
ment au  cartilage  sous-jacent;  à  cette  adhérence  est  due  la  forme  particulière 
que  prennent  les  hématomes  et  les  abcès  du  pavillon;  ils  y  constituent  une 
tumeur  saillante,  bien  limitée,  et  dont  la  gucrison  est  rendue  plus  difficile 
qu'ailleurs  par  récurtement  des  parois  de  ia  poche,  qu'il  est  difficile  de  main- 
tenir rapprochées.  Les  hématomes  de  Toreille  ont  été  rencontrés  de  préférence 
chez  les  aliénés,  sans  qu  on  en  connaisse,  je  pense,  bien  exactement  îa  raison* 

La  structure  cartilagineuse  de  loreille  est  la  cause  do  peu  de  succès  des 
sutures  qu'on  y  pratique  lorsqu'un  fra^'-ment  en  a  été  détaché,  dans  un  engre- 
nage, par  exemple,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  par  morsure  dans  une  rixe.  On 
devra,  néanmoins,  toujours  tenter  la  réunion  immédiate. 

Le  lobule,  absolument  dépourvu  de  cartilage,  est  constitué  par  deux  feuillets 
cutanés  entre  lesquels  se  trouvent  du  tissu  cellulaire  et  de  la  graisse.  Plus 
ou  moins  développé  suivant  tes  sujets,  il  manque  parfois  complètement.  Ses 
usages  sont  peu  importants,  et  le  principal  me  parait  être  de  permettre  lappli- 
cation  des  boucles  d'oreilles.  Le  plus  ordinairement,  le  lobule  supporte  très 
bien  ia  présence  de  ce  corps  étranger,  mBîs  quelquefois  le  trajet  s'ulcère, 
s^agrandit,  descend  vers  Textrémilé  du  lobule  et  divise  linulement  ceUiî-ci  en 
deux  parties.  Si  Ton  fait  un  second  trou  à  côté  du  premier,  le  même  résultat 
peut  se  produire,  et  il  en  résulte  trois  dentelures  fort  disgracieuses. 

iJîreeiîon  du  mndulf  amlilif  externe.  —  Le  conduit  auditif  externe  pro- 
prement dit  succède  au  pavillon  de  Toreille  sans  ligne  de  démarcation  bien 
tranchée  :  on  le  fait  généralement  commencer  au  niveau  du  rebord  qui  en 
arrière  le  sépare  de  la  conque,  et  nous  suivrons  cet  exemple;  je  ferai  toutefois 
remarquer  qu  on  doit  tenir  grand  compte,  pour  l'examen  du  conduit,  de  la 
saillie  du  tragus,  et  qu'il  serait  peut-être  plus  chirurgical  de  le  mesurer  à 
partir  du  sommet  de  ce  dernier  cartilage. 

Le  conduit  auditif  externe  est  fermé  en  dedans  par  la  membrane  du  tympan, 
qui  en  est  une  dépendance  manifeste. 

L'axe  de  ce  conduit  est  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 

Je  rappellerai  comme  moyen  mnémotechnique  que  c'est  aussi  la  direction 
du  rocher. 

La  longueur  totale  du  conduit  auditif  chcx  l'adulte  est  variable,  comme  toutes 
ses  autres  dimensions.  Elle  osctUe  entre  2  centimètres  et  demi  et 3  centimètres. 

La  direction  des  parois  est  Tun  des  points  les  plus  importants  de  son  étude. 
On  distingue  quatre  parois^  qui  sont  :  supérieure,  inférieure,  antérieure  et 
postérieure. 
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Les  parois  supérieure  et  inférieure  ne  peuvent  être  bien  vues  que  sur  une 
coupe  verticale  (Gg.  22).  Elles  se  portent  d'abord  obliquement  en  haut,  puis  en 
bas,  de  façon  à  décrire  une  courbure  à  concavité  inférieure.  Il  en  résulte  que 
Taxe  de  l'orifice  externe  du  conduit  prolongé  irait  toucher  la  pcu*oi  supérieure, 
ou  tout  au  plus,  chez  quelques  sujets,  le  pôle  supérieur  de  la  membrane 
du  tympan.  L'exploration  de  cette  membrane  et  de  la  deuxième  moitié  du 
conduit  est  donc  impossible  si  on  ne  redresse  préalablement  ce  dernier  en 
portant  le  pavillon  directement  en  haut,  ce  qui  se  peut  faire  grâce  à  sa 
mobilité. 

On  voit  aussi  sur  cette  coupe  que  la  paroi  supérieure  est  plus  courte  que 
llnférieure.  Si  du  point  de  jonction  de  la  paroi  supérieure  avec  la  membrane 
du  tympan  on  abaisse  une  perpendiculaire  sur  Ja  paroi  inférieure,  on  trouve 
que  celle-ci  dépasse  la  première  en  dedans  de  6  millimètres  environ. 

La  figure  21  démontre  également  que  la  paroi  supérieure  forme  avec  la 
membrane  du  tympan  un  angle  obtus,  que  ces  deux  parties  paraissent  même 


Fig.  22.  —  Coupe  verticale  du  conduit  auditif 
externe  destinée  à  montrer  la  direction  des 
parois  supérieure  et   inférieure. 

S,  paroi  supérieure. 
I,  paroi  inférieure. 


Fig.  23.  —  Coupe  horizontale  du  conduit  audi- 
tif externe  destinée  à  montrer  la  direction 
des  parois  antérieure  et  postétieure, 

X,  paroi  antérieure. 
P,  paroi  postérieure. 


se  continuer  Tune  avec  Tautre,  tandis  que  la  paroi  inférieure  forme  avec  la 
même  membrane  un  angle  aigu.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  cet  important 
détail  à  propos  de  Tinclinaison  du  tympan  sur  Thorizon. 

La  direction  des  parois  antérieure  et  postérieure  ne  se  peut  bien  voir  que 
sur  une  coupe  horizontale  du  conduit  (fig.  23). 

Ces  parois,  comme  les  précédentes,  sont  loin  d'être  rectilignes.  De  plus,  le 
tragus  recouvre  en  partie  rorifice  du  conduit  :  d'où  la  nécessité  de  le  reporter 
en  avant  pour  dégager  cet  orifice.  Quant  aux  deux  parois,  elles  se  dirigent 
d'abord  obliquement  en  avant,  puis  en  arrière,  de  façon  à  former  une  conca- 
\'ité  qui  regarde  en  arrière,  en  sorte  que  l'axe  de  l'orifice  externe  prolongé 
aboutirait  non  pas  au  fond  du  conduit,  mais  sur  un  point  de  la  paroi  anté- 
rieure, variable  suivant  le  degré  de  la  courbure. 

En  résumé,  le  conduit  auditif  externe  n'est  pas  rectiligne  ;  ses  parois  sont 
incurvées  sur  elles-mêmes;  elles  présentent  une  courbure  générale  dont  la 
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concavité  regarde  en  bas  et  en  arriére  :  en  conséquence,  il  faut  le  redreseer 
pour  en  faire  rexploraUon,  et  ce  redressement  s'opérera  en  portant  le  pavillon 
de  Toreille  en  /laut  et  le  tragus  en  avant. 

Telle  est  la  direction,  que  Ton  pourrait  appeler  normale,  du  conduit  auditif 
externe  :  cependant  il  faut  savoir  qu'elle  est  très  variable  suivant  les  sujets, 
bien  que  chez  tous  il  soit  permis  d'explorer  la  membrane  du  tympan  avec  un 
spéculum  droit,  celui  de  Toynbee,  par  exemple.  Il  est  des  sujets  chez  lesquels 
la  courbure  est  si  prononcée  qu*on  aperçoit  à  peine  la  partie  supérieure  de  la 
membrane  et  que,  pour  en  examiner  la  portion  sous-onabilicftîe,  il  faut  faire 
basculer  fortement  Fins  trament  en  en  portant  en  haut  le  pavillon.  Chez 
d  autres,  au  contraire,  un  très  léger  mouvement  imprimé  à  î 'instrument 
permet  d'expiorer  tous  les  points  de  ïa  membrane  ;  il  en  est  enlin  dont  le  con- 
duit est  suffisamment  rectiligne  pour  que  Taxe  du  spéculum  corresponde  à  peu 
prt'S  exactement  au  centre  de  la  membrane,  circonstance  qui  facilite  singulière- 
ment l'examen  (i)* 

L'introduction  du  spéculum  est  assez  difficile  dans  un  conduit  très  recourbé; 
Textrémité  de  Tinstrument  vient  buter  contre  la  paroi  supérieure  et  antérieuie 
et  détermine  de  la  douleur  si  le  chirurgien  n'opère  pas  avec  douceur,  en 
sorte  que  le  malade  se  soustrait  aussitôt  h  Texamen,  surtout  sll  s*agit  d'un 
enfant.  Il  convient  donc  dlnlroduire  le  spéculum  avec  ménagement,  de  ne 
jamais  forcer  :  si  Ton  rencontre  la  moindre  résistance,  il  sera  préférable  de 
rétrograder,  de  prendre  au  besoin  un  spéculum  plus  petit  i  on  inclinera  le 
pavillon  de  rinstrument  en  haut  et  en  avant,  de  façon  à  en  diriger  rextrémité 
antérieure  en  sens  contraire  et  pour  qu'il  pénètre  de  lui-même  dans  le  conduit. 
En  un  mot,  à  moins  d  otite  externe,  Texploration  ne  doit  jamais  causer  de 
douleur» 

11  est  des  personnes  chez  lesquelles  l'introduction  du  spéculum  détermine 
immédiatement  une  quinte  de  toux  qui  ne  s'arrête  que  par  le  retrait  de  rins- 
trument. Un  de  mes  élèves  présentait  en  même  temps  une  raucité  particu* 
liere  de  la  voix.  Ces  phénomènes  singuliers,  d'ordre  réfiexe,  sont  dus  sans 
doute  à  TacUon  exercée  par  l'instrument  sur  le  rameau  auriculaire  du  pneu- 
mogastrique. 

Forme  et  dimensions  du  conduit  auditif  externe.  —  Si  la  longueur  et  la 
direction  du  conduit  auditif  externe  sont  variables,  la  forme  et  les  dimensions 
ne  le  sont  pas  moins.  On  s*en  assurera  par  Tinspection  des  figures  suivantes 
représentant  la  coupe  verticale  et  perpendiculaire  h  l'axe  du  conduit  dans 
divers  points  de  son  trajet. 

Les  trois  premières  coupes  (fig.  24,  25  et  20)  ont  été  faites  sur  loreilîe  droite 
d'un  homme  de  quarante-cinq  ans,  et  les  quatre  secondes  (fig.  27,  28,  29  et  30) 
sur  l'oreille  droite  d'une  femme  de  vingt-deux  ans.  J'en  ai  scrupuleusement 


\i)  J'iLÎ  remarqué  Iwen  des  fois  In  fa^^îIîlO  erfj'èiMe  que  présénto  Texamen  dti  tyiïipàu  sur  îm 

maladetï  aiteinls  tfoUte  moyenne  chronique  k  forrinj  «èch«,  appelée  encore  olile  sdéreuse;  h 
conduiL  auditif  m'a  paru  GrditmirLnui.^nt,  dan;^  eu  caa,  plus  large,  mouis  r</cuurbr,  i]ueïquefoîa 
tout  k  fait  rfctiligne,  el  je  %uh  di^(MïhO  h  âltribuer  à  la  forme  anormale  du  conduit  ciuditif  une 
rerlame  influenti'  unt  la  production  de  aviie  malndie  si  commune,  ei  grave,  absolument 
incurable,  et  dont  la  cause  nous  échappe.  LacUoa  <lirecte  ilu  fn>id  sur  la  membrane  du  tympoD 
el  sur  ia  caisse,  que  ne  protègent  plus  k  la  manière  -fun  écran  Igu  courhuiT,'*  du  conduit 
audilif,  doil  jouer  un  rôle  important  ;  et  y»  cette  mat  ad  le  est  hérêditaîre,  c'est  que  la  forme 
du  oonduil  audiUf  qui  t  prédispose  esl  lilltj-méme  héréditaire. 
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cx>nservé  la  forme  et  les  dimensions.  Les  coupes  pratiquées  sur  d'autres  sujets 
ont  présenté  des  formes  variables  presque  avec  chaque  sujet,  mais  peuvent 


Fig.  56. 

Fif;.  24.  —  Coupe  verticale  du  conduit  auditif  externe  au  niveau  de  la  portion  cartilagineuse 
(les  deux  coupes  suivantes  ont  été  pratiquées  sur  la  même  oreille). 

n,  n.  cartilages  du  conduit  auditif  eiterne.  —  c,  portion  fibreuse  reliant  les  deux  cartilages.  —  d,  peau  tapissiant 
la  face  iaienie  du  conduit.  —  /*.  f,  /*,  couronne  de  glandes  cérumineuses. 

Fig.  io.  —  Coupe  verticale  au  niveau  de  la  portion  fibreuse, 
a,  peau  du  conduit  auditif  externe.  —  b,b,b.  couronne  de  glandes  cérumineuses.  —  r,  cavité  du  conduit. 

Fig.  20.  —  Coupe  verticale  au  niveau  de  la  portion  Ofssev^e. 
o,  pftroi  osseuse.  —  6,  peau  du  conduit.  —  r,  glandes  cérumineuses. 

néanmoins  se  rapporter  assez  exactement  aux    types  que  j'ai  fait  repré- 
senter. 
D^une  manière  générale,  la  forme  du  conduit  auditif  externe  se  rapproche 


Fig.  27. 


Kig.  28. 


Fig.  i'é.  —  Coupe  verticale  du  conduit  auditif 
externe  au  niveau  de  la  portion  cartilagi- 
neuse {les  trois  coupes  suivantes  ont  été  pra- 
tiquées sur  la  même  oreille). 

'/.  fi.  cartilage  du  conduit. 

b.  peau  tapissant  la  face  interne  du  conduit. 

r,  r,  c.  couronne  de  glandes  cérumineuses. 

Fig.  28.  —    Coupe    verticale  au  niveau  de  la 
portion  fibreuse. 

n.  peau  du  conduit. 

b.  couche  de  glandes  cérumineuses. 


Fig.  iO.  Fig.  30. 

Fig.  29.  —  Coupe    verticale   au   niveau  de  la 
portion  osseuse. 

a,  paroi  osseuse. 

b,  peau  du  conduit. 

c,  glandes  cérumineuses. 

Fig.  30.  —  Coupe  verticale  de  la  portion  os- 
seuse tout  près  de  la  membrane  du  Igm- 
pan. 

a.  paroi  osseuse. 

h,  peau  tapissant  le  conduit. 


plus  de  celle  de  l'ellipse  que  de  celle  du  cercle,  et  son  grand  diamètre  est  ver- 
tical. Sa  forme  n'est  pas  la  même  dans  les  divers  points  de  son  étendue  :  ainsi, 
chez  Tun  des  sujets,  le  conduit  était  triangulaire  dans  la  portion  cartilagineuse 
(fig.  24)  [cette  forme  ma  paru  la  plus  fréquente  dans  ce  point  du  conduit], 
presque  circulaire  à  Tunion  des  portions  cartilagineuse  et  osseuse  (fig.  25)  et 
elliptique  dans  celle  dernière  portion  (fig.  2iij), 
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Le  spevàlum  auris  peut  donc  être  circulaire,  comme  celui  de  Toynbee,  par 
exemple,  mais  il  serait  préférable  de  lui  donner  une  forme  légèrement  elliptique. 

Los  dimensions  du  conduit  auditif  externe  chez  Tadulte  diffèrent  en  quelque 
sorte  avec  chaque  sujet  et  dans  des  proportions  considérables,  ainsi  qu'on  peut 
s'en  assurer  par  Texamen  des  coupes  précédentes  :  le  diamètre  vertical 
mesurait  sur  Tun  des  sujets  il  millimètres,  tandis  qu'il  n'en  présentait  que  8 
chez  lautre. 

Quant  aux  dimensions  relatives  de  chaque  portion  du  conduit,  il  m*a  semblé 
que  la  partie  la  plus  large  correspondait  à  l'union  de  la  portion  C6u*tilagineuse 
avec  la  portion  osseuse,  et  encore  ceci  est-il  loin  d'être  constant. 

Je  considère,  d'ailleurs,  qu'au  point  de  vue  pratique  une  précision  plus 
grande  dans  la  détermination  de  la  direction,  de  la  forme  et  des  dimensions  du 
conduit  auditif  externe,  est  inutile. 


Structure  du  conduit  auditif  externe. 

Le  conduit  auditif  externe  est  formé  de  deux  parties  distinctes  :  Tune, 
externe,  cartilagineuse  ;  l'autre,  interne,  osseuse.  La  portion  osseuse,  généra- 
lement la  plus  longue  des  deux,  présenterait,  d'aj^rès  les  auteurs,  environ  les 
deux  tiers  de  la  longueur  totale  du  conduit,  mais  ce  rapport  n  est  pas  plus 
constant  que  la  longueur  elle-même  du  canal. 

A  rentrée  de  la  portion  osseuse  se  trouve  une  petite  crête  osseuse  (Voir 
tig.  M)  désignée  sous  le  nom  d  épine  de  I/enle,  spina  supra  meatum.  Cette 
crête  constante,  mais  de  volume  variable,  siège  à  l'union  des  parois  supérieure 
et  postérieure  du  méat  auditif  à  quelques  millimètres  en  avant  de  l'antre,  et 
|)eut,  en  conséquence,  servir  de  point  de  repère  pour  la  trépanation  de  cette 
cavité. 

lia  portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif  est  un  prolongement  du  carti- 
lage du  pavillon,  en  sorte  que  tous  les  mouvements  imprimés  à  celui-ci  sont 
transmis  au  cartilage  du  conduit.  Or,  les  portions  osseuse  et  cartilagineuse  ne 
sont  |>as  soudées  bout  à  LH)ut,  ainsi  que  cela  a  lieu,  par  exemple,  entre  les  deux 
pièces  dont  se  compose  la  trompe  d'Eustache  :  elles  sont  reliées  par  un  faisceau 
fibreux  qui  |>ermet  des  mouvements  de  l'une  sur  l'autre.  C'est  grâce  à  cette 
disp<^ition  tpie  l'on  peut  redresser  le  canal  auditif. 

Le  cartilage  ne  forme  pas  un  anneau  complet  autour  ilu  conduit  auditif  :  il 
n'oiru|H^  que  les  deux  tiers  environ  de  sa  circonférence  et  manque  constam- 
ment en  haut  et  en  arrièn^  On  s'est  plu  à  comparer  cette  disposition  avec 
(H^lle  de  la  trachée-artère  :  on  a  décrit  au  «^onduit  auditif  comme  à  la  trachée  un 
faisceau  tibreux  reliant  les  deux  extrémités  de  cet  anneau  cartilagineux  brisé, 
mais  j'ai  toujours  trouvé  les  deux  extrémités  du  cartilage  telles  quelles  sont 
représentées  sur  les  figures  24  et  27,  sans  qu'une  lame  fibreuse  les  réunisse 
directement  Tune  à  l'autre.  Entre  elles  existe  au  contraire  une  quantité  consi- 
dénible  de  glandes  cérumineuses. 

I^  eartilagt^  qui  entoure  les  deux  tiers  du  conduit  est  constitué  tantôt  par 
une  seule  pièce  lig.  2T\  tantôt  par  deux  pièces  fig.  21 ,  que  réunit  un  petit 
ligament  tibreux.  Il  existe  à  cet  égard  un  certain  nombre  de  variétés  dont 
nous  retrouverons  des  exemples  bien  plus  frappants  encore  en  étudiant  la 
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k  artiift^ineuse  lie  la  Iroiiipe  d'Ku&tuche,  Elles  olïrent,  du  rcsle,  peu 

t  ;  ce  qu'il  importe  siu'tout  de  savoir,  c'est  que  Ja  paroi  postérieure»  ou 

EcaâUiïcliennOt  est  rniuplètenieiit  privée  de  cartilage  et  qu*à  ce  niveau  les 

Mitions  du  r.onduîl  so  propa*reiit  beaucoup  plus  raeileineni  iiux  parties 

1^  cariittige  présente,  eu  outre,  daus  su  continuité  une  ou  plusieurs  iuterrujn 
lîoos  désignées  sous  It?  nom  dlncisures  :  il  en  existe  une  en  K  (tlg*.  31)  ;  rind- 
sure  est  comblée  par  la  réunion  des  deux  feuillets  du  péricondre.  Ces  inei- 
sures  ou  bi  isures  facilitent  les  mouvements  partiels  de  la  portion  eartîla|^ineuse, 
mais  aussi  la  propag^atîon  du  pus  en 
dehors  du  conduit  et  en  parlicnliei^ 
dans  la  réjLcion  jiai'otidieniie. 

l'In  procédant  de  riutériourii  Texlé* 
neur,  nous  trouvons  successivement 
rians  la  slnicturp  du  ftouduit  auditif  : 
la  peau  et  ses  accessoires  :  poils  et 
j^tatides  sébacées;  une  couche  glan 
ilulalre  ;    une    courbe    flhro-cartila- 

C^urk**    ttf fanée.    —   A    J'inverse 
f*f^  autres  conduits,  qui  ^ont  généra- 
lement  tapissés  par  une  muqueuse, 
conduit  auditif  externe  est  recou- 
rt dans  toute  soi»  étendue  par  le 
&V4^teménl  cutané.   La  peau,   en    y 
ênétj'Mni,  présente  d  aboni  sescarac- 
I  habituels,  qui  s  y  trouvent  même 
M  exagérés  :  ainsi,  le  derme  est 
lis,  dense  et  résistant  dans  toute 
portion  cartilagineuse  ;  il  samincit 
partir  de  la    portion  osseuse,  de 
Jus  en  plusi  k  mesure  qu'on  approche 
k'  la  membrane  du  tympan  ;  se  con- 
fond dans  ce  Irajet  avec  le  périoste 

bi  manière  la  plus  intime  et  se  réfléchi l  au  fond  du  eonduit  sur  la  face 
[finie  de  la  membrane  du  tympan^  dout  il  constitue  Tune  des  couches.  Si 
:iînce  qu^elle  soit  dans  la  portion  osseuse  et  sur  te  tympan,  la  peau  n*est 
3,  ainsi  qu  on  l'a  dit,  réduite  k  son  feuillet  épidermique^  ou  y  retrouve  le 
^rme  :  nous  le  constaterons  plus  loin  de  nouveau  en  étudiant  ia  membrane  du 
l^'mpan* 

\  la  peau  soni  annexés  des   poils  et  des  g-landes  sébacées.  Ces  organes 
p?Lislent  en  grand  nombre  à  rentrée  du  conduit  ;  ils  diminuent  k  mesure  qu  on 
ànètre  plus  avant,  pour  disparaître  au  niveau  de  la  portion  osseuse,  qui  on  est 
b^olument  dépourvue. 
1^1  peau  du  conduit  auditif,  ainsi  que  celle  du  pavillon,  est  souvent  alFectée 
i'ecïéma  ;  elle  s  épaissit,  et  il  en  fmut  résulter  une  dimiuution  notable  dans  le 
du  c4inûL    I^a   maladie,   timitf^e  souvent  h  la  portion  cartilagineuse, 
fs  étendre  ou  delà,  envahir  la  membrane  du  tympan  elle-même  et  constî-- 


Fig.  ai.  —  C&upe  periivatr  fl  purnltHr  ù  f'fu'fi 
du  conduït  Ktuditif  extiTH^  turt'Hto  «Ii-imIi").  J 

\,  cuiiiliiU  JindHlf  pitfirn'^, 

lie,  |xi>i'lïaii  ciAM^utt!'  tl-u  cunfftiir 

n,  Afio|jhyM>  «iyloTilr 

El,  IL,  Et  mirlilngc  di*  lu  porMun  mt^llp*  *-\ï^  rQuiluit. 

FF',  cïiifeioiïpe  libritiiw  4eii  oifiil^fr». 

^îC,  p«.ir1ic  Jlti^rftiMii  frlîwit  in  |KirUt>li  qs»t:UM:  k  lu  îKirtioii 

c«rtUigin&ii«e  du  cûiijuîl. 
H,  IL  glâCMln  réniibinrtrffii  rlhiuliLini  U  prMiii. 
U  g)Àn<la  pirciliiil^t 
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tuer  une  variété  de  myringite.  Le  conduit  est  alors  rempli  de  croûtes,  de  pelli- 
cules épidermiques,  qui,  jointes  au  gonflement  de  la  peau,  en  amènent  Tobli- 
tération  et  déterminent  la  surdité.  Lorsque  Teczéma  s'accompagne  d'une 
hypersécrétion  du  cérumen,  il  en  résulte  une  variété  de  bouchon  cérumineux 
sur  les  caractères  duquel  je  reviendrai  dans  un  instant. 

Les  glandes  sébacées  sont  fréquemment  le  point  de  départ  de  petits  abcès 
furonculeux.  Ces  abcès,  qui  surviennent  presque  toujours  sous  Tinfluence  du 
froid,  constituent  la  variété  la  plus  commune  et  la  plus  bénigne  des  abcès  de 
Toreille  externe.  Ils  sont  superficiels,  font  toujours  sedllie  dans  rintôrieur  du 
conduit,  et  n'ont  aucune  tendance  à  se  propeiger  aux  parties  voisines.  La  den- 
sité de  la  peau  et  le  grand  nombre  de  filets  nerveux  qu*clle  reçoit  expliquent 
les  vives  douleurs  qu'ils  provoquent. 

La  peau  peut  être  envahie  dans  toute  Fétendue  du  conduit  auditif  par  une 
inflammation  phlegmoneuse  à  laquelle  on  donne  le  nom  d'otite  externe.  La 
membrane  du  tympan  elle-même  peut  y  participer  par  sa  couche  externe.  Cette 
otite  s'accompagne  d'une  sécrétion  extrêmement  abondante  soit  de  sérosité, 
soit  de  liquide  muco-purulent  dont  Toynbee  évalue  la  quantité  à  plusieurs  onces 
dans  les  vingt-quatre  heures  ;  plus  tard  l'écoulement  devient  blanc  laiteux.  Le 
froid  est  le  plus  ordinairement  la  cause  dos  otites  externes  aiguës  :  c'est  ainsi 
qu'un  jeune  homme  me  présenta  l'exemple  d'une  an*ection  semblable  survenue 
à  la  suite  d'un  bain  froid.  L'otite  se  propagea  à  la  membrane  du  tympan,  en 
envahit  successivement  les  diverses  couches  et  y  détermina  même  une  perfo- 
ration. Le  tout  guérit  complètement  dans  l'espace  de  trois  mois  k  l'aide  d'un 
traitement  approprié. 

Les  choses  peuvent  ne  pas  se  passer  aussi  bien  :  Toynbee  raconte  l'histoire 
d'une  demoiselle  de  vingt-quatre  ans  qui  succomba  avec  des  phénomènes 
cérébraux  à  la  suite  d'une  inflammation  aiguë  du  conduit  auditif  externe, 
trente-cinq  jours  après  le  début  de  la  maladie  ;  il  trouva  du  pus  dans  les  mé- 
ninges, et  la  membrane  du  tympan  était  entière. 

Une  autre  variété  d'otite  externe,  désignée  sous  les  noms  d'otite  chronique, 
do  catarrhe  de  l'oreille,  d'otorrhée,  se  rencontre  souvent  chez  les  sujets  lympha- 
tiques et  scrofuleux,  surtout  chez  les  enfants  ;  elle  peut  également,  à  la  longue, 
déterminer  la  carie  du  rocher  :  aussi  faut-il  toujours  lui  opposer  un  traitement 
sérieux.  Un  préjugé,  que  partagent  même  un  certain  nombre  de  médecins, 
consiste  à  respecter  ces  écoulements  chroniques,  de  crainte  qu'ils  ne  se 
portent  ailleurs  :  c'est  une  pratique  déplorable  qui  cause  la  perte  de  bien  des 
oreilles. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  chez  ces  derniers  malades  des  granulations 
rougcAtres  très  vasculaires,  saignant  au  moindre  contact,  occupant  le  fond  du 
conduit;  la  membrane  du  tympan  en  est  parfois  complètement  recouverte.  En 
augmentant  de  volume,  ces  végétations  se  dirigent  à  l'extérieur,  remplissent  le 
conduit  et  constituent  une  variété  de  polype  de  Toreille. 

La  peau  du  conduit  peut  aussi  être  le  siège  de  plaques  muqueuses  qui  occa- 
sionnent dans  cet  endroit  de  très  vives  douleurs. 

Couche  glandulaire.  —  Cette  couche  se  trouve  immédiatement  au-dessous 
de  la  peau,  sans  interposition  de  couche  conjonctive. 

Les  glandes  sécrètent  une  substance  jaune,  épaisse,  cireuse,  de  saveur  amère, 
appelée  cérumen,  et  sont  désignées  sous  le  nom  de  glandes  cérumineuses.  Elles 
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sont  analogues  aux  glandes  sudoripares  et  offrent  d'ailleurs  la  même  structure, 
c'est-à-dire  qu'elles  sont  constituées  par  un  tube  enroulé  sur  lui-même  à  son 
extrémité  profonde. 

Ces  glandes  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  pathologie  de  Toreille  et 
méritent  de  fixer  toute  notre  attention. 

EUIes  forment  une  véritable  couronne  non  interrompue  à  l'entrée  du  conduit  ; 
celte  couronne  n'offre  pas  partout  la  même  épaisseur,  ainsi  que  le  montrent  les 
figures  24  et  27.  Bridées  par  le  cartilage  qui  limite  le  conduit  en  bas  et  en  avant, 
les  glandes  font,  en  quelque  sorte,  hernie  en  haut  et  en  arrière,  là  où  il  n'y  a 
pas  de  cartilage.  Dans  ce  point,  sur  les  deux  sujets  qui  m'ont  servi  pour  le 
dessin  (et  ils  n  offraient  à  cet  égard  rien  de  particulier),  la  couronne  glandu- 
laire mesurait  8  millimètres  d'épaisseur  chez  l'un  etO  millimètres  chez  l'autre. 

Ces  glandes  ont  une  couleur  brunâtre  et  sont  assez  volumineuses  pour  que 
des  auteurs  se  soient  amusés  à  les  compter  à  l'œil  nu  ;  toutes  viennent  s'ouvrir 
à  la  surface  interne  du  conduit  auditif  par  des  orifices  que  l'on  voit  facilement 
en  enlevant  l'épiderme  sur  une  oreille  qui  a  macéré.  La  couronne  glandulaire 
diminue  d'épaisseur  à  mesure  qu'on  s'approche  de  la  portion  osseuse  ;  elle  de- 
vient même  parfois  incomplète,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  la  figure  28,  où  il  n'existe 
plus  de  glandes  qu'à  la  partie  supérieure  et  postérieure.  Les  auteurs  disent 
qu'on  n'en  trouve  pas  dans  la  portion  osseuse  ;  cela  n'est  pas  tout  à  fait  exact, 
car  dans  toutes  les  coupes  que  j'ai  pratiquées  j'ai  trouvé  dans  cette  portion 
un  petit  groupe  très  visible  à  l'œil  nu  et  ayant  exactement  le  siège  et  la  forme 
représentés  sur  les  figures  26  et  29.  Ce  groupe  occupe  la  partie  supérieure  et 
postérieure,  c'est-à-dire  précisément  le  point  où  elles  offrent  une  si  grande 
épaisseur  à  l'entrée  du  conduit. 

Le  cérumen,  produit  de  sécrétion  de  ces  glandes,  est  incessamment  versé  à 
la  surface  du  conduit  ;  il  a  pour  usage  de  protéger  l'organe  de  l'ouïe  contre  les 
influences  extérieures.  Il  s'oppose,  en  môme  temps  que  les  poils,  à  l'introduc- 
tion des  poussières,  écarte  les  insectes  par  son  amertume  et  préserve  les  par- 
ties profondes  du  contact  de  l'air  froid  :  il  est  donc  essentiel  à  l'accomplissement 
régulier  de  la  fonction.  A  l'état  physiologique,  le  cérumen  est  expulsé  à  l'exté- 
rieur au  fur  et  à  mesure  de  sa  production,  en  sorte  qu'il  n'en  existe  jamais  dans 
le  conduit  auditif  que  de  petites  quantités  à  la  fois.  Il  ne  faut  sans  doute  pas  le 
laisser  s'y  accumuler,  et  les  soins  de  propreté  sont  toujours  bons  à  prendre. 
Cependant,  il  ne  faut  pas  les  exagérer  dans  cette  région  ;  je  blâme  absolument 
la  petite  manœuvre  qui  consiste  à  se  curer  les  oreilles  en  introduisant  un  corps 
étranger  dans  le  conduit.  C'est  à  la  suite  de  cet  exercice  que  se  développa 
Tolite  externe  chez  la  malade  de  Toynbee  dont  je  viens  de  parler. 

Deux  circonstances  pathologiques  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  sécrétion 
du  cérumen  est  ralentie,  ou  bien  elle  est  activée. 

Elle  est  manifestement  ralentie  chez  les  malades  atteints  d'otite  moyenne 
chronique  à  forme  sèche  ;  je  ne  sais  trop  comment  expliquer  ce  phénomène  : 
joue-t-il  un  rôle  de  cause  ou  est-il  seulement  l'effet  de  cette  singulière  affection 
dont  la  pathogénie  nous  échappe  à  peu  près  complètement  ?  je  l'ignore  ;  tou- 
jours est-il  que  chez  ces  malades  non  seulement  le  conduit  auditif  externe  est 
plus  large,  plus  rectiligne,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  mais  encore  ses  parois 
sont  constamment  sèches,  en  sorte  que  les  diverses  influences  atmosphériques 
ont  une  action  beaucoup  plus  directe  sur  la  membrane  du  tympan,  et  par  suite. 
Tii.LAUx.  —  Anal,  lopograp/iique,  II*  6à\i.  7 
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sur  la  caîssG.  Il  ac  me  paraît  pas  iîlog'ïqiie  d'admettre  que  ces  diverses  condi- 
tions réunies  puissent  h  la  longue  délenniner,  dans  \^  membrane  du  tymiian  et 
dans  le  tissu  fibreux  qui  unit  entre  eux  les  osselels,  des  modifications  de 
texture  telles  que  la  chaîne  s'immobilise  et  devient  impropre  h  transmettre  les 
vibrations  aux  filets  terminaux  du  nerf  acoustique. 

La  sécrétion  cérumineuse  peut  être  activée,  et  le  produit  s*accumiiler  ù  i'insu 
du  malade  dans  son  oreille,  malgré  les  soins  ordinaires  de  propreté.  1/acuité 
audilive  ne  diminue  pas  însejisiblement^  comme  on  serait  tenté  de  le  croire  : 
c'est  brusquement,  tout  ri'un  coup,  que  le  malade  perd  louïe*  Cette  instanta- 
néité de  ia  surdité  est  la  cause  de  bien  des  erreurs  de  diagnostic  funestes  aux 
malades,  car,  h  moins  d*êti"e  prévenu^  on  ne  peut  songer  h  une  cause  dont 
raclion,  lente  par  elle-même,  devrait  produire  théoriquement  une  diminution 
graduelle  dans  la  fonction. 

Ce  fait  est  évidemment  singulier,  mais  c'est  un  fait*  Il  prouve  d*ahord  qu'il 
suffit  d'une  très  faible  ])artie  de  la  lumière  du  conduit  pour  permettre  le  pas- 
sage des  ondes  sonores  ;  quant  h  son  explication,  elle  se  trouve  sans  doute  dans 
le  déplacement  du  bouchon  de  cérumen  ;  celui-ci^  accolé  pendant  longtemps 
h  la  portion  de  la  paroi  qui  le  sécrète,  se  détache  et  tombe  brusquement  sur 
la  membrane  du  tympan,  dont  tes  vibrations  el  par  suite  celles  de  la  chaîne  se 
trouvent  ainsi  suspendues*  La  conséquence  pratique  qui  en  résulte  pourra 
paraître  naïve  au  premier  abord,  mais  elle  ne  le  sera  pas  pour  ceux  qui  ont 
assisté  à  la  guérison  instajilanéc  de  surdités  longtemps  traitées  fmr  des  i^évul- 
sifs  variés  et  abandonnées  de  guerre  lasse  à  elles-mêmes.  Cette  conséquence 
e  s  1 1  a  s  u  i  va  n  te  :  7  o  n  t  f^si  fes  fn  is  t/  tf  *  u  n  s  o  a  rd  sie  p  résen  te  va  û  h  oi  pp  oùs  errai  io  n , 
//  ffi  u  flra  €0  m  m  enrer  par  e.  vp  lo  ri*i  "  s  (*s  u  re  i  l  /e.t .  J  c  d  r  ry.  i  plus  loin  comment  on 
doit  faire  cette  exploration. 

Ces  bouchons  cérumineux  ne  déterminent  ordinairement  aucune  douleur.  U 
n'en  est  pourtant  pas  toujours  ainsi  :  un  malarie  éprouvait  une  douleur  Lelle 
lorsqu'on  touchait,  aussi  légôremetit  que  possible,  à  ce  bouchon  avec  le  bout 
d'un  stylet,  ipril  tombait  à  la  renverse.  Cet  homme,  très  courageux  cependant, 
compai-ait  la  sensation  qu'il  épi'Ouvait  à  celle  du  fer  rouge  lui  travcrsajit  la 
tête.  Je  n'ai  aucune  explication  à  fournir  de  ce  faitanormaL  II  est  plus  fréquent 
de  voir  les  malades  accuser  du  vei'tige.  La  surdité  produite  par  les  bouchons 
de  cérumen  est  presque  toujours  continue,  et  c'est  un  moyen  de  la  distin- 
guer de  celle  qui  est  due  â  Tobstruction  catarrhale  de  la  ti-ompe  d'Eustache» 
laquelle  est  ordinairement  intermittente.  Néanmoins^  elle  présente  quelquefois 
ce  dernier  type,  ce  qu'il  est  assez  difficile  d'expliquer. 

Les  bouchons  de  cémnien  ont,  en  général,  lacouloin-  du  liîtume.  Ils  adhèrent 
assez  solidement  aux  parois  du  canal  ;  on  vient  toutefois  n  bout  de  les  enlever^ 
le  plus  souvent  en  bloc,  avec  quelques  injections  vigoureuses  d'eau  Itède,  mais 
il  est  des  cas  où  ils  présentent  une  adhérence  toute  particulière.  En  voici  un 
exemple  :  un  malade  se  présenta,  atteint  d'une  surdité  absolue  ;  d*un  côté  exis- 
tait une  perforation  du  tympan  avec  destruction  des  organes  contenus  dans  la 
caisse,  et  de  l'autre  une  accumulation  de  cérumen.  Des  injections  énergiques  et 
réjvétées  n'eurent  aucun  résultat,  non  plus  que  des  bains  locaux  d'eau  de  savon 
tiède»  nique  les  instillations  d'éther  :  je  dus  faire  l'extraction  du  corps  étranger 
h  petits  coups  avec  une  pince  h  grWîe.  et  j  eus  en  fin  de  compte  la  satisfaction  de 
l'établir  la  fonction  de  ce  côté.  Le  malad*-  était  en  même  temps  affecté  duw 
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eczéma  du  conduit  auditif  :  c'est  à  cette  cause  que  j'attribue  Tadhérence  excep- 
tionnelle du  bouchon,  par  suite  de  Tunion  intime  du  cérumen  avec  les  croûtes 
de  Feczéma,  qui  tiennent  elles-mêmes  très  fortement  à  la  peau. 

Couche  fibro-cartilagineuse .  —  Le  périoste  de  la  portion  osseuse  du  con- 
duit auditif  (fig.  31)  adhère  ^si  intimement  à  la  peau  que  ces  deux  membranes 
n'en  forment  en  réalité  qu'une  seule  :  mais,  arrivé  à  l'union  de  la  portion  carti- 
lagineuse et  de  la  portion  osseuse,  le  périoste  se  détache  de  la  peau  et  va  se 
continuer  avec  le  trousseau  fibreux  qui  réunit  entre  elles  ces  deux  portions; 
ce  trousseau  fibreux  lui-même  n'est  autre  chose  que  la  continuation  du  péri- 
condre  qui  recouvre  le  cartilage  ;  en  sorte  que  la  capsule  fibreuse  qui  recouvre 
les  cartilages,  ces  cartilages  eux-mêmes,  le  ligament  qui  les  unit  à  la  portion 
osseuse,  et  le  périoste  qui  revêt  cette  portion  osseuse,  constituent  en  réalité 
une  couche  continue  située  immédiatement  en  dehors  de  la  couche  glandulaire 
et  formant  la  limite  extérieure  du  conduit  auditif  :  cent  cette  couche  que 
J'appelle  fibro^artilagineuse. 

Le  péricondre  est  très  épais,  très  résistant,  et  établit  une  barrière  généra- 
lement efficace  contre  les  abcès  qui  se  développent  entre  lui  et  la  peau  :  aussi 
ces  derniers  font-ils  saillie  dans  la  cavité  du  conduit,  et,  je  le  répète,  ces  cas 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 

Lorsque  le  point  de  départ  n'est  plus  dans  la  couche  glanduleuse,  mais  dans 
le  périoste;  lorsqu'il  s'agit  d'une  ostéo-périostite  du  conduit,  les  choses  se 
passent  d'une  manière  toute  différente.  Le  périoste  se  décolle  ;  en  même  temps 
que  le  pus  se  fait  jour  dans  la  cavité  du  conduit,  il  chemine  au-dessous  de  la 
couche  fîbro-cartilagineuse  et  vient  former  foyer  dans  une  région  voisine, 
dans  la  région  parotidienne,  par  exemple,  si  nous  supposons  que  le  point  de 
départ  est  en  P  (fig.  31). 

Les  infiammations  du  conduit  auditif  externe  donnent  donc  naissance  à  deux 
espèces  d'abcès  bien  distinctes  Tune  de  l'autre  par  le  siège,  la  marche  et  la 
gravité.  L'un  de  ces  abcès  est  sous-cutané,  qu'il  ait  pour  point  de  départ  une 
glande  sébacée  ou  une  glande  cérumineuse  ;  il  est  toujours  circonscrit,  fait, 
en  générai,  saillie  dans  le  conduit,  quelquefois  derrière  le  pavillon,  et  ne  fuse 
jamais  dans  les  parties  voisines;  c'est  le  moins  grave  et  heureusement  le  plus 
fréquent.  L'autre  est  sous-périostique,  s'ouvre  aussi  dans  le  conduit  auditif, 
mais  fuse  en  même  temps  dans  les  régions  voisines  et  est  susceptible  de  pro- 
voquer les  plus  graves  accidents. 

Nous  croyons  devoir  insister  sur  Tune  de  ces  dernières  variétés  d'abcès,  dont 
les  relations  avec  le  conduit  auditif  passent  le  plus  souvent  inaperçues.  La 
figure  32  est  destinée  à  démontrer  la  pathogénie  rie  cet  abcès,  qui  se  présente 
toujours  à  la  région  mastoïdienne,  immédiatement  derrière  le  pavillon  de 
Toreille,  et  qui  mérite  le  nom  d'abcès  mastoïdien. 

On  voit  le  périoste  de  l'apophyse  mastoide  pénétrer  dans  le  conduit  auditif 
externe  et  se  confondre  avec  la  face  profonde  de  la  peau  qui  tapisse  ce 
conduit.  Supposons  une  ostéo-périostite  :  l'inflammalion  pourra  se  propager 
entre  l'os  et  le  périoste  jusque  dans  la  région  mastoïdienne.  Une  tuméfaction 
diffuse  mal  limitée  ne  tardera  pas  à  se  développer  en  cet  endroit,  en  même 
temps  qu'apparaîtront  des  symptômes  généraux  intenses  et  une  violente 
douleur.  Il  se  formera  un  abcès  au  fond  duquel  on  sera  surpris  de  trouver  le 
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squelette  largement  dénudé  :  ce  (jui  se  conçoit,  puisque  la  paroi  externe  de 
Tabcès  comprend  toutes  les  parties  molles  du  crâne. 

C'est  ici  que  rc^tère  auriculaire  postérieure  et  ses  branches  jouent  un  rôle 
important  :  comprises  dans  la  paroi  externe  du  foyer,  elles  courent  grand  risque 
de  se  trouver  sous  la  lame  du  bistouri,  et  il  en  résulte  une  hémorragie  très 
abondante  qu'on  n'arrêtera  qu'avec  une  certaine  difficulté.  En  effet,  ces  artères 
adhèrent  tellement  à  la  peau  qu'on  ne  peut  les  isoler  pour  les  tordre  ou  les  lier 
et  la  compression  est  inefficace,  vu  l'écartement  des  parois  du  foyer  ;  le  meil- 
leur moyen  sera  de  saisir  entre  les  mors  d'une  pince  hémostatique  toute  l'épais- 
seur de  la  peau,  et   de  laisser  l'instrument  en  place  pendant  vingt-quatre 

heures.  On  se  rappellera  que  le  tronc 
principal  de  l'auriculaire  postérieure 
occupe  l'angle  formé  par  la  rencontre 
du  pavillon  de  l'oreille  et  lapophyse 
mastoïde,  et  l'on  portera  l'incision  un 
peu  en  arrière  de  cet  angle. 

Le  pus  s'écoule,  en  général,  difficile- 
ment et  les  parois  ont  peu  de  tendance 
au  recollement.  Il  en  résulte  parfois  une 
nécrose  de  l'apophyse  mastoïde.  L'in- 
flammation peut  môme  se  propager  de 
l^roche  en  proche  a  travers  l'os,  et  provo- 
quer une  méningo-encéphalite  mortelle. 
Les  sujets  atteints  de  cette  grave  affec- 
tion présentent  un  écoulement  purulent 
<lc  l'oreille  auquel  le  chirurgien  ne  prête 
qu'une  faible  attention,  vu  l'intensité 
des  symptômes  de  l'abcès  mastoïdien, 
et  l'on  suppose  généralement  que  le 
pus,  primitivement  développé  derrière 
l'oreille,  a  fusé  dans  le  conduit,  tandis 
que  la  maladie  a  suivi  une  marche  tout 
opposée.  En  interrogeant  bien  les  mala- 
des, on  acquerra  la  notion  que  le  phleg- 
mon mastoïdien  a  été  précédé  d'une  vive 
douleur  dans  l'oreille  correspondante. 
Nous  verrons  plus  loin  qu'il  existe  une  autre  variété  d'abcès  mastoïdien,  plus 
fréquente  encore  que  celui-ci,  et  prenant  son  point  de  départ  dans  la  caisse. 

F^a  conséquence  pratique  à  tirer  de  <*.o  qui  précède  est  la  suivante  :  lorsqu'on 
aura  reconnu  l'existence  d'une  ostéo-périostite  du  conduit  auditif,  on  fera,  le 
plus  rapidement  possible,  une  incision,  en  s'éclairant  à  travers  un  spéculum 
avec  le  miroir  frontal.  Cette  incision  prématurée  pourra  prévenir  et  môme  faire 
rétrograder  un  phlegmon  mastoïdien;  elle  diminuera  aussi  la  douleur,  dont 
lintcnsité  est  souvent  extrême,  et  en  même  temps  disparaîtront  certains  phé- 
nomènes sympathiques  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  dans  ces  cas.  C'est  ainsi 
qu'une  jeune  fille  présentait  des  symptômes  très  accusés  de  méningite,  qui 
s'évanouirent  comme  par  enchantement  à  la  suite  d'une  incision  faite  au  fond 
de  l'oreille  sur  un  point  que  j'avais  trouvé  tuméfié  et  douloureux. 


Kifç.  32.  —  Coupe  horizontale  du  conduit 
auditif  externe  (orcilh*  droite). 

A,  CAvité  glénoTde  du  temporal. 

K.  conduit  auditif  externe. 

C,  membrane  du  tympan. 

1)1),  portion  cartilagineuse  du  conduit  nuditif  externe. 

R.  périoste   de    l'apophyse   mastoïde   m*    continuant 

avec  c«lui  du  conduit  auditif. 
F,  cellules  mastoïdiennes. 
<î.  portion  fibreuse    reliant  la  portion  cartilagineuse 

h  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif  externe. 
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Rapports  du  conduit  auditif  externe. 

Le  conduit  auditif  externe  présente  quatre  parois  affectant  chacune  avec  les 
régions  du  voisinage  un  rapport  essentiel  qui  me  parait  propre  à  les  dési- 
gner. Ces  parois  sont  :  supérieure  ou  crânienne;  antérieure  ou  temporo- 
maxillaire  ;  inférieure  ou  parotidienne;  postérieure  ou  mastoïdienne, 

Lsl  paroi  supérieure  ou  crânienne  est  en  rapport  avec  la  fosse  cérébrale 
moyenne.  Elle  n'est  séparée  de  la  dure-mère  que  par  une  lamelle  osseuse  sou- 
vent fort  mince,  et  Ton  conçoit  qu'un  abcès  de  l'oreille  externe  occupant  la 
paroi  supérieure  puisse  déterminer  la  production  d'une  encéphaio-méningite  : 
nous  en  avons  signalé  un  cas  plus  haut. 

La  paroi  antérieure  ou  temporo-maxillaire  répond  directement  à  la  cavité 
glénoïde  du  temporal,  et,  par  conséquent,  à  Tarticuiation  temporo-maxillaire  : 
aussi,  toutes  les  fois  que  Tinfiammation  occupe  cette  paroi,  la  mastication  est 
gênée  et  provoque  de  vives  douleurs. 

Un  autre  accident  plus  sérieux  est  la  contusion  et  la  fracture  de  la  portion 
osseuse  de  cette  paroi.  Cette  fracture  se  produit  dans  des  conditions  telles, 
qu'elle  peut  en  imposer  très  aisément  pour  une  fracture  de  la  base  du  crâne. 
Supposons,  en  effet,  une  chute  ou  un  choc  violent  sur  le  menton  :  il  y  a  trans- 
mission au  condyle  et  à  la  paroi  osseuse  du  conduit  ;  celle-ci  se  fracture,  le 
malade  éprouve  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  commotion  cérébrale  et 
il  perd  du  sang  par  Toreille. 

Quand  le  blessé  ressent  une  vive  douleur  en  remuant  la  mâchoire  et  perçoit 
en  même  temps  une  légère  crépitation  dans  Toreille,  il  y  a  lieu  de  penser  que 
la  paroi  du  conduit  a  été  fracturée.  La  lésion  est  encore  plus  évidente  lorsque 
le  condyle  a  défoncé  cette  paroi  et  pénétré  dans  le  conduit  auditif,  ainsi  que 
M.  Baudrimont  (de  Bordeaux)  en  a  rapporté  un  curieux  exemple  [Société  de 
chirurgie^  juin  1884)  sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin  à  propos  de  larticulation 
temporo-maxillaire. 

L'otorragie  traumatique  doit  faire  penser  à  bon  droit  a  une  fracture  du  ro- 
cher; cependant,  de  ce  qu'un  malade  perd  du  sang  par  Toreille,  même  en  assez 
grande  abondance,  à  la  suite  d'un  coup  ou  d'une  chute,  il  ne  faut  pas  toujours 
ronclure  qu'il  est  atteint  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne,  ainsi  qu'on  est, 
assez  légitimement  d'ailleurs,  porté  h  le  croire.  Ce  point  de  chirurgie  a  été  bien 
développé  dans  sa  thèse  inaugurale  par  mon  élève  et  ami  le  D'  Le  Bail, 
qui  prit  pour  point  de  départ  de  son  travail  un  malade   de  mon  service. 

En  effet,  le  sang  peut  provenir  du  conduit  auditif  externe  et  aussi  d'une  dé- 
chirure du  tympan  ou  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  comme  nous  en  donnerons 
plus  loin  des  exemples,  sans  qu'il  y  ait  fracture  du  crâne. 

Le  D'  Le  Bail  signale,  avec  HyrtI,  une  perforation  de  la  paroi  inférieure 
du  c<>nduit  ;  ce  dernier  auteur  la  considérait  comme  un  résultat  de  l'usure 
produite  par  les  frottements  du  condyle  chez  les  personnes  âgées  et  qui  ont 
l>erdu  leurs  dents;  cette  perforation  prédisposerait  à  la  fracture  et  aux  déchi- 
rures du  conduit.  Lofait  existe,  mais  il  est  susceptible  d'une  autre  interprétation, 
«ninsi  que  le  démontrent  le  chapitre  suivant  et  les  figures  qui  y  sont  annexées. 
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La  paroi  inférieure  ou  parolidienne  est  en  rapport  dans  toute  son  étendue 
aveclalog^  parotidienne,  dont  elle  forme  la  limite  supérieure*  Donc,  tout  abci>s 

dévetoppé  au  niveau  de  celte  paroi  aura  une  lendance  à  fuser  dans  la  log-e 
parolidienne  :  réciproquement*  un  abcès  (larolidien  pou  ira  ^"ouvrir  dons  le 
conduit  auditif. 

La  pnroi postérieure  ou  mastoïdienne  «(Fecte  un  raiipor-t  d'autant  plus  immé- 
diat avec  lapophyse  niastoïde  qu'elle  est  privée  decartilag^e.  Nous  avons  vu  plus 
haut  les  conséquences  qui  résultent  de  la  continuité  du  périoste  des  deux 
régions. 

Vaisseaux  et  nerfs  du  conduit  auditif  externe.  —  Lesartères  proviennent  de 
la  carotide  externe,  par  Tintermédiaire  de  Tau  ricu  taire  poslérieure  et  des  bran- 
ches parotidiennes.  Les  veines  aboutissent  a  la  jugulaire  externe  et  â  la  tem- 
porale. Les  lymphatiques  se  rendent,  comme  ceux  du  pavillon,  au  gang^lion 
pré-auriculaire  et  aux  ganglions  sus-mastoidiens. 

Les  nerfs  proviennent  de  trois  sources:  la  branche  aurrcuïaire  du  plexus 
cervical  superficiel^  un  filet  du  nerf  aurlculo-temporal  et  le  rameau  auricu- 
laire du  pneumograstrique.  On  s'explique  ainsi  Texquise  sensibilité  du  conduit 
auditif  et  les  troubles  sympathiques  que  peuvent  produire  rinflanimation  et 
même  Texploration  h  Taide  du  spéculum, 


DéTeloppemênt  du  conduit  auditif  externe. 
Je  ne  m'occupe  ici  que  du  dévelopjiement  du  conduit  auditif  externe  à  partir 


I 


/^^ 


Fi  g,  34.  —   Anneau   lympttnique  détactie   du 
tfmpùrat. 


Fi^  3H  —  Coupe  de  t'oteitie  ffauctte  d'un  enfant 
HùuveaU'nê. 

A,  i!f)nduiL  nuditjf  oiterde^ 
Kt  iii«fttbmine  du  tympun, 
C,  cfeiu«  du  lyffipvn. 


Fig.  35,  —  Anneau  tf/mpanique  en  pîace  ù  In 
ttaimtance. 


de  la  naissance,  renvoyant  le  lecteur  au  chapitre  Déveioppement  de  fappareit 
auditif  pour  ce  qui  a  trait  h  la  période  embryonnaire. 

La  flg:ure  33  représente  une  coupe  verticale  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse 
sur  l'oreille  gauche  d'un  enfant  nouveau-né.  Elle  démontre  qu'à  la  naissance  il 
n'existe  pas,  à  proprement  parler,  de  portion  osseuse  du  conduit.  Cette  portion 
est,  en  edet,  exclusivement  représentée  par  un  anneau  osseux,  incomplet  en 
haut,  appelé  anneau  tympanique,  et  dans  lequel  s'eneh^sse  la  membrane  du 
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tympan.  Chez  Tenfant  nouveau-né,  le  conduit  auditif  est  donc  exclusivement 
fibro-cartilagineux  et  presque  rectiligne,  ce  qui  en  rend  l'examen  facile.  La 
membrane  du  tympan  étant  presque  horizontale  à  cet  ùgc  de  la  vie,  il  en  ré- 
sulte une  dilTérence  de  longueur,  beaucoup  plus  accusée  encore  que  chez  Tadulte, 
entre  les  parois  supérieure  et  inférieure  du  conduit.  La  figure  33  démontre 
également  bien  les  rapports  respectifs,  à  la  naissance,  du  conduit  auditif  externe 


Fig.  37. 
Fijî.  30  o\  37.  —  Fifpn'ex  dexiinées  à  montrer  le  développemenl  de  In  portion  osseuse  du  conduit 

nudilif  externe. 
A.  A,  orifice»  occupont  la  jwiroi  inférieure. 

et  de  la  caisse  du  tympan.  Celle-ci,  trrs  développée,  se  porte  en  dehors  et  dé- 
borde en  haut  le  conduit  auditif  qu'elle  sépare  ainsi  de  la  cavité  crânienne. 

A  partir  de  la  naissance,  Tanneau  tympanique  se  développe.  11  s'allonge  et 
forme  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif,  (|ui  se  trouve  ainsi  constituée, 
sauf  ù  la  partie  supérieure  où  l'anneau  est  incomplet,  par  un  os  indépendant 
de  la  base  du  crâne. 

Un  détail  intéressant,  et  qui  n'a  peut  être  pas  suffisamment  frappé  les  analo- 
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mistes,  c'est  que  l'anneau  tympanique  ne  se  développe  pas  également  à  la  fois 
par  tous  les  points  de  sa  circonférence.  Les  parties  latérales  se  développent 
d'abord,  puis  elles  se  rapprochent  Tune  de  l'autre  et  interceptent  entre  elles  un 
large  intervalle  correspondant  à  la  paroi  antéro-infèrieure  du  conduit.  Cet  in- 
tervalle se  resserre  peu  à  peu  et  finit,  en  général,  par  se  combler  complètement. 
Cependant,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  sur  un  crâne  adulte  un  orifice  (A,  fig.  37) 
que  l'on  attribue  volontiers  h  la  préparation  du  squelette,  tandis  qu'il  existait 
réellement  pendant  la  vie  et  n  était  que  le  résultat  d'un  arrêt  dans  le  dévelop- 
pement de  l'anneau  tympanique. 

Cette  disposition  ne  doit  pas  être  indillérente  au  chirurgien,  car  elle  favorise 
singulièrement,  lorsqu'elle  existe,  la  propagation  des  abcès  du  conduit  auditif 
aux  régions  voisines. 


CHAPiTBE  II 
Membrane  du  tympan. 


La  membrane  du  tympan  est  une  mince  cloison  qui  ferme  en  dedans  le  con- 
duit auditif  externe  et  le  sépare  de  la  caisse  du  tympan.  Elle  constitue  une  dé- 
pendance du  conduit,  puisqu'elle  est  enchûssée  dans  sa  portion  osseuse  et  n'a 
que  des  rapports  de  contiguïté  avec  la  caisse,  dont  elle  est  bien  loin,  d'ailleurs, 
de  former  toute  la  paroi  externe. 

L'étude  de  la  membrane  du  tympan  ne  doit  pas  être  faite  seulement  sur  le 
cadavre.  Il  importe  surtout  au  chirurgien  de  connaître  les  caractères  qu'elle 
présente  sur  le  vivant  :  aussi  nous  placerons- nous  à  ce  point  de  vue  dans  le 
cours  de  celte  description. 

Nous  étudierons  successivement  : 

1°  Le  mode  d'encadrement  et  l'inclinaison  du  tympan  sur  l'horizon  ;  2°  sa 
configuration  extérieure  et  son  aspect  sur  le  vivant  (apophyse,  marteau, 
dé|)ression  ombilicale,  reflet  lumineux,  couleur);  3°  sa  structure. 


Du  mode  d'encadrement  de  la  membrane  du  tympan  et  de  son  inclinaison 

sur  l'horizon. 

La  portion  osseuse  du  conduit  auditif  externe  se  développe,  avons-nous  vu, 
aux  dépens  d'un  anneau  osseux  qui  s'allonge  graduellement  après  la  naissance. 
Cet  anneau,  représenté  avec  ses  dimensions  normales  sur  la  figure  34,  est 
indépendant  du  reste  du  temporal;  il  est  incomplet  et  manque  en  haut  d'une 
portion  que  l'on  peut  évaluer  à  un  huitième  de  la  totalité.  C'est  dans  cet  an- 
neau osseux,  creusé  à  sa  circonférence  d'un  sillon  {suicus  tympanicus)  qu'est 
encadrée  la  membrane  du  tympan,  comme  une  toile  dans  son  cadre;  elle  y  est 
fixée  par  un  petit  anneau  fibreux  circulaire. 


DU  MODE  D^ENCADREMENT  DE   LA   MEMBRANE  DU  TYMPAN. 
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Lanneau  tympanique  étant  incomplet,  on  doit  se  demander  comment  la 
membrane  du  tympan  est  encadrée  à  sa  partie  supérieure.  En  ce  point,  elle  se 
continue  directement  avec  la  couche  cutanéo-périostique  du  conduit  auditif,  et 
nous  avons  vu  que  cette  couche  est  extrêmement  mince.  C'est  à  cette  portion 
non  encadrée  du  tympan  que  Ton  donne  le  nom  de  membrana  flaccida, 
membrane  de  Schrapnell  (Voir  fig.  54).  Il  en  résulte  que  la  partie  la  moins 
résistante  du  tympan  est  sa  partie  supérieure,  où  se  trouve  la  brisure  de  Tanneau 
osseu\.  Aussi,  lorsque  la  membrane  du  tympan  cède,  sous  Tinfluence  d'une 
trop  forte  douche  d'air,  par  exemple,  est-ce  en  ce  point  que  se  produit  le 
décollement. 

Cette  disposition  permet  également  de  comprendre  comment  une  collection 
sanguine  ou  purulente  peut  passer  do  la  caisse  dans  le  conduit  et  réciproque- 
ment, sans  qu'il  existe  une  perforation  appréciable  de  la  membrane  ;  c'est  là 
un  fait  dont  le  chirurgien  doit  tenir  grand  compte  quand  il  s'agit  de  déter- 
miner la  valeur  diagnostique  d'une  otorragie  traumatique:  aussi  la  proposition 
émise  dans  sa  thèse  par  M.  Le  Bail, 
à  savoir  que  l'intégrité  bien  constatée 
de  la  membrane  du  tympan  prouve 
que  l'hémorragie  auriculaire  ne  peut 
avoir  sa  source  dans  l'oreille  moyenne, 
et  ne  saurait  venir  que  du  conduit 
auditif  externe,  cette  proposition, 
(lis-je,  vraie  en  général,  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  absolue. 

Jusqu'à  la  naissance,  la  membrane 
du  tympan  présente  une  direction 
horizontale  et  répond  à  la  base  du 
crâne.  A  mesure  que  le  crâne  se  dé- 
veloppe, elle  se  redresse,  devient  de 
plus  en  plus  oblique  et  peut  môme 
atteindre  la  direction  verticale.  Dans 
In  période  fœtale,  la  direction  est  représentée  par  la  ligne  A;  au  moment 
de  la  naissance,  par  la  ligne  B  ;  c'est-à-dire  qu'elle  fait  avec  l'horizon  un 
angle  do  10".  A  partir  do  ce  moment,  elle  se  redresse  peu  à  |)eu  et  remonte 
jusqu'à  la  ligne  C,  qui  représente  l'inclinaison  ordinaire  du  tymjian,  c'est- 
à-dire  qu'elle  forme  un  angle  d'environ  4V  ouvert  en  dehors.  (3n  conçoit 
que  dans  cette  évolution  la  membrane  du  tympan  puisse  occuper  tous  les 
degrés  intermédiaires  entre  la  direction  horizontale  ot  la  direction  ver- 
ticale, et  c'est  ce  qui  a  lieu  on  edet.  Le  redressement  du  tympan  est  lié  au 
développement  du  cràno,  et  par  conséquent  à  celui  de  rintelligence:  Virchow 
a  ti-ouvé  le  tympan  presque  horizontal  sur  des  crétins.  On  a  dit  aussi  que  chez 
les  personnes  douées  d'un  grand  sens  musical  l'angle  du  tympan  avec  l'horizon 
se  rapprochait  de  l'angle  droit,  mais  cela  est  loin  d'être  démontré,  et  j'ai  ob- 
servé pour  mon  compte  de  nombreux  faits  contraires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  do  l'inclinaison  de  la  membrane  du  tympan  il  résulte  que 
celle-ci  forme,  avec  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  externe,  un  angle 
obtus,  et  avec  la  paroi  inférieure  un  angle  aigu;  les  angles  varient  avec  le 
degré  d'inclinaison.  Nous  avons  vu  (llg.  33)  que  chez   Tonfant  nouveau-né  la 


Fif?.  38.  —  Inclinaison  du  tt/inpun  sur  l'horizon 
au.r  divers  df/es  de  la  vie. 

A,  pendant  la  iwritMlc  fœtale. 
U.  au  moment  «le  la  naissance. 
C.  .\  ràjre  adulte. 
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membrane  du  tympan  pimut  se  continuer  avec  la  paroi  supérieure  du  conduit t 
liint  elle  est  inclinée  k  cet  ûge  de  la  vie. 

Le  degré  de  Tinclinaison  délerniiiie  la  diU'ércnce  de  longueur  des  parois  du 
conduit;  rinférieure  est  [dus  longue  que  \ix  supérieure  d'environ  G  inillimètrcs 

De  la  rencontre  à  angle  aigu  de  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  avec  la 
membrane  du  tympan  résulte  la  formution  d'une  sorte  de  petit  sinus  plus  ou 
moins  profond.  Si  le  conduit  esl  incurvé,  comino  sur  lu  figure  ^il,  le  sinus  sera 
profond;  il  le  sera  d  autant  moins  que  le  conduit  sera  plus  recUligne.  Dans  ce 
sinus  vont  se  loger  les  corps  étrangers  d'un  petit  volume,  tels  que  grains  de 
jïlomb,  perles,  télés  de  poupées,  iielits  cailloux,  etc.,  etc»,  surtout  lorsque  des 
tentatives  infructueuses  ont  été  faites  pour  les  retirer.  On  eonipitqu'iis  puissent 
sV  dissimuler,  même  aux  yeux  du  médecin  ;  pour  les  découvrir,  il  faudra 
porter  fortement  en  haut  le  pavillon  de  Toreille  et  faire  basculer  le  spéculum 
de  bas  en  haut. 

L'extraction  des  corps  étrangers  de  lorcille  constitue  une  opération  délicate 
que  l'on  a  souvent  Torcasion  d'exécuter.  Lorsf|u1ls  sont  volumineux  et  faciles 
à  saisir,  comme  un  buricot,  par  exemple,  il  n'y  a  nul  embarras:  la  première 
pince  à  gritre  verme,  une  épingle  recourbée  en  crocbet,  suit  iront  pour  Texlraire  : 
mais  si  ie  corps  étranger  est  petit,  s'il  est  dur,  comme  un  caillou,  une  dent, 
si  surtout  il  est  fragile,  comme  une  perle  de  verre,  s'il  est  enfoncé  dans  le 
sinus,  lex  traction  pourra  présenter  de  réelles  diflicultés. 

Il  faut  bien  dire  que  les  tentatives  d  ex  l  radio  n  des  corps  étrangers  de  loreille 
ont  été  dans  bon  nombi'e  de  cas  plus  nuisibles  qu'utiles  au  malade.  Quel  cliirur- 
gien  n'a  pas  vu  des  lésions  graves  du  tympan  et  de  la  caisse  succéder  k  la 
recherche  infructueuse  d'un  corps  étranger?  Il  faut,  d'ailleurs,  savoir  que  des 
corps  ètrangei'S  peuvent  séjourner  dans  le  conduit  auditif  externe  pendant  de 
longues  années,  toute  la  vie  même,  sans  |)rovoquer  le  moindre  désordre.  Les 
accidents  sont  dus  le  filus  souvent  à  une  mauvaise  méthode  d  extraction.  En 
elfet,  voici  ce  qui  se  fiasse  d'habitude  :  un  malade  se  présente  avec  un  corps  étran- 
ger deloreille  que  des  personnes  dépourvues  de  connaissances  médicales  ont 
déjà  souvent  refoulé  en  tentant  de  Tenlever;  le  médecin  expose  Toreille  à  la 
lumière  directe,  écarte  le  pavillon,  et,  le  plus  souvent,  ne  voit  rien;  prenant  alors 
un  stylel,  une  cuï'çlic,  une  pince,  il  va  à  talons  t  ecbei'ciier-  le  corps  étranger, 
et  le  résultai  est  souvent  la  déchirure  du  conduit  auditif,  de  la  membrane 
du  tympfin^  et  quelquefois  le  refoulement  dans  la  caisse  du  corps  à  extraire. 

La  première  chose  à  l'aire  est  de  voir  le  corps  étranger.  Pour  cela,  11  faut 
mettre  roreille  du  malade  àcontre-jour,  introduire  un  spéculum,  et  diriger  au 
fond  du  conduit  un  jet  de  lumière  naturelle  ou  artificielle  avec  le  miroir  de 
Ti-tcltsch,  ou,  à  la  rigueur,  avec  un  miroir  d'ophlalmoscope.  Le  corps  étran- 
ger est  alors  généralement  apen^^u.  On  en  reconnaîtra  ainsi  la  forme,  le  siège, 
l'angle  sous  lequel  il  se  présente,  et,  par  conséquent,  Tinstrument  qu'il  con- 
vient d  employer  pour  l'extraction.  B  armant  alors  du  miroir  frontal  pour  éclai- 
rer le  conduit,  le  chirurgien  immobilisera  le  spéculum  de  la  main  gauche, 
|jcndant  que,  de  la  di-oite,  il  manœuvrera  avec  discernement  Tinstrument 
approprié  sans  pouvoir  occasionner  le  moindre  dégât.  S'il  est  nécessaire  de 
passer  une  curette  derrière  le  corps  étranger,  on  suivra  de  préférence  la  paroi 
supérieure  du  conduit,  puisquelle  se  continue  presque  avec  la  membrane  du 
tympan. 
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LfOrsque  le  corps  étranger  est  dur,  lisse,  arrondi,  que  la  pince  glisse  à  sa 
surface  ;  lorsquUl  est  fragile,  logé  dans  un  sinus  profond,  et  qu'on  ne  possède 
pas  de  curette  assez  recourbée  pour  passer  derrière,  on  doit  recourir  à  Tin- 
jection  forcée,  excellent  mode  d'extraction,  le  liquide  faisant  en  arrière  du 
corps  étranger  une  sorte  de  remous  qui  Tentraîne  au  dehors. 

Il  ne  faut  donc  jamais  faire  pénétrer  dans  Toreille  un  instrument  quelconque 
sans  que  le  conduit  soit  éclairé,  le  chirurgien  ne  devant  pas  perdre  de  vue 
rextrémité  de  son  instrument.  La  meilleure  méthode  d'extraction  des  corps 
étrangers  est  Texlraction  avec  des  pinces  appropriées  :  si  la  forme  ou  la  con- 
sistance du  corps  étranger  n'en  permettent  pas  l'emploi,  ou  si  le  praticien  n'a 
pas  les  instruments  nécessaires  pour  l'éclairage  du  conduit  auditif,  on  fera 
plusieurs  injections  consécutives  et  vigoureuses  avec  une  seringue  à  hydrocèle. 
Enfin,  il  est  mille  fois  préférable  pour  le  malade  d'abandonner  le  corps  étranger 
à  lui-même  plutôt  que  d'en  tenter  aveuglément  l'extraction. 

Si  le  corps  est  assez  profond  ou  assez  enclavé  pour  qu'on  ne  puisse  l'extraire 
sans  danger,  même  en  usant  du  chloroforme  ;  si,  d'autre  part,  apparaissent  des 
accidents  suffisamment  graves  pour  compromettre  la  vie  du  malade,  le  chirur- 
gien doit  alors,  comme  dernière  ressource,  détacher  avec  le  bistouri  la  portion 
cartilagineuse  de  la  portion  osseuse  du  conduit  par  une  incision  postéro-supé- 
rieure  rasant  la  face  externe  de  Tapophyse  mastoïde,  renverser  le  pavillon  en 
avant  et  en  bas,  et  mettre  à  découvert  directement  la  membrane  du  tympan  et 
la  C€dsse. 

L'injection  forcée  est,  avons-nous  dit,  un  excellent  moyen  d  extraction  des 
corps  étrangers,  mais  à  la  condition  que  le  conduit  ne  soit  pas  encore  tuméfié, 
que  le  corps  étranger  ne  soit  pas  en  quelque  sorte  enkysté  dans  les  parois 
enflammées,  et  que  sa  forme  permette  au  liquide  de  passer  en  arrière,  afin 
de  le  chasser  à  l'aide  d'un  courant  rétrograde.  S'il  s'agit  d'un  enfant,  fagitation 
et  les  cris  sont  tels  que  toute  manœuvre  dans  loreille  devient  fort  difficile  et 
que  l'emploi  du  chloroforme  est  indiqué.  Or,  il  faut  savoir  que  les  injections 
forcées  faites  dans  l'oreille,  sans  présenter  de  gravité,  peuvent  cependant 
amener  une  syncope.  Je  pense,  en  conséquence,  qu'il  n'est  pas  prudent  de  pra- 
tiquer ces  injections  sur  un  sujet  endormi  au  chloroforme. 


Configuration  extérieure  de  la  membrane  du  tympan. 

La  membrane  du  tympan  est  légèrement  elliptique.  Son  diamètre  vertical 
mesure  environ  1  centimètre  et  son  diamètre  horizontal  1  millimètre  de  moins  ; 
la  membrane  que  j  ai  fait  représenter  (fig.  39)  mesure  11  millimètres  dans  son 
diamètre  vertical  et  10  dans  son  diamètre  horizontal. 

Observé  sur  le  cadavre,  le  tympan  se  présente  par  sa  face  externe  sous 
Taspect  d'une  membrane  de  couleur  gris  blanchâtre,  terne,  uniforme,  légère- 
ment déprimée  un  peu  au-dessous  de  son  centre  et  obliquement  traversée  dans 
sa  moitié  supérieure  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  par  une  ligne  blan- 
châtre, a,  6,  c,  qui  est  le  manche  du  marteau.  Chez  l'enfant  nouveau-né,  la 
membrane  est  brillante,  transparente,  ce  qui  permet  de  voir  facilement  le 
fond  de  la  caisse. 

Vue  par  sa  face  interne,  cette  membrane  est  convexe  vers  son  centre,  sur- 
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monlée  par  k  tête  du  marteau,  et  traversée  près  de  son  pûle  supérieur  par  la 
corde  du  tympan*  Mais  il  est  beaucoup  plus  intéressant  pour  nous  de  savoir 
sous  quel  aspect  elle  se  présente  sur  le  vivant. 

Nous  dirons  d  abord  qu'on  désig^ne  les  deux  extrémités  du  diamètre  vertical 
sons  le  nom  depâleif  supérieur  et  inférieur*  La  dépression  centrale  est  appelée 
ombilic,  et  les  moitiés  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  Taxe  horizontal  portent 
le  nom  de  stiM-ombiiicale  et  sou^'ombilicale. 

Pour  explorer  la  membrane  du  tympan  sur  le  vivant,  il  faut  un  spéculum  et 
un  miroir.  Je  préfère  ïe  spéculum  univalve,  celui  de  Toynbee  par  exemple; 
le  meilleur  miroir  est  celui  de  Troeltsch,  miroir  concave  de  12  centimètres  de 
loyer. 

L'examen  du  pavillon  et*  de  lenlrée  du  conduit  auditif  peut  être  fait  à  la 
lumière  directe,  mais  celui  de  Tintériaur  du  conduit,  et  surtout  de  la  mem- 
brane du  tympan,  ne  saurait  être  pratiqué  convenablement  qu'avec  la  lumière 
réfléchie.  C*esl,  a  n'en  pas  douter,  ce  mode  d'éclairage  qui  a  permis  à  Totia- 


fSg.  SU.  —  Memàrtifii'  du  it/mpan  vue  pfji'  ^ti 
face  ej-tvrntf,  xur  fe  vàtiavre. 

a,  amachf  du  aiarlenu, 

h,  AifOphjM  ftitcnie  du  iiiJirU'jiit. 

t\  tîéprtntÏQn  ilu  tympan. 


Pi(^.    tO, 


Mémr  memùrattf  vite 
interne. 


par  $it  face 


<ll,  cofiie  du  (vnifinn . 
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trique  de  faire  des  progrès  si  considérables  dans  le  diagnostic  des  maladies  du 
tympan  et  de  la  caisse. 

La  lumière  naturelle  est  préférable  k  la  lumière  artiticielïe,  et  la  meilleure 
sera  celle  qui  proviendra  d*un  ciel  chargé  de  nuages  blancs  ou  qui  est  réfléchie 
sur  un  mur  blanci  procédé  dont  je  me  suis  servi  pendant  bien  des  années, 
mais  qui  exige  un  local  approprié.  On  voit  très  mat  avec  un  ciel  bleu.  L'examen 
à  une  vive  lumière,  en  plein  soleil,  offre  l'avantage  de  mieux  montrer  certains 
détails,  Tintérieur  do  la  caisse,  par  exemple,  maïs  on  ne  peut  continuer  long- 
temps cet  examen,  i\  cause  de  la  chaleur  développée  dans  roreille  et  aussi  de 
celle  qu'éprouve  Texplorateur. 

Dans  la  pratique,  on  se  sert  ordinairement  d*une  lumière  arlificielle,  une 
lampe  dont  le  foyer  est  situé  à  la  hauteur  de  loreille  a  explorer  et  un  peu  en 
arrière,  de  manière  que  loreille  se  trouve  dans  robscurité* 

Le  malade  étant  donc  assis,  l'oreille  placée  U  contre-jour,  le  chirurgien  intro- 
duira le  spéculum  et  le  maintiendra  avec  la  main  gauche  en  lui  imprimant  les 
petits  mouvements  de  bascule  nécessaires  pour  explorer  les  divers  points  du 
conduit  ou  delà  membrane;  de  la  main  droite,  il  dirigera  la  lumière.  SU  dési- 
rait avoir  la  liberté  de  cette  main  pour  faire  une  manœuvre  quelconque  dans 
Toreille,  il  emploierait  le  miroir  fronlah 


ca?îFiGURATrr>N  rxtérïeuhe  m  l\  mêwbranê  du  tympan. 
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Kx^mt^n  ftti  mttrieaH  sur  le  vwant,  —  De  iiidmc  que  dans  loxameû  tju  forifJ 
de  I ocif    il  fîiu*  dnbf^rd  ciiercher  lu  |ja|Mlle  î»our   s  nricnter,  lïe  mome  dans 
rexmucri  *lu  ivmfmn  on  doit  rechercher  d'abord  Vapophyse  e,r terne  du  mur- 
i*<  Hi  .vî»oi>h\*so  îtc  pressente  î^oiis  la  fomiô  d*ane  petite  saillie  conique,  île 
!  i   '  I      1  1 11^'hé  ou  blanc  rosé,  siégeant  toujours  m  la  partie  supérieure  du  tym- 
pftD,  tcHit  près  de  sa  circonférence  et  un  peu  en  avant  du  pôle  supérieur*  A  cetio 
petite  stiîllia  fait  suite  une  Hj^ne  ëombre  qui 
se  délacht^  nettement  sur  le  fond  gris  demi- 
transparent  du  tympaniet  dont  la  flirection 
est  ohltque  de  haut   en  bas   et  d*ttvanl  en 
arrière  :  c'est  le  manche  (ht  matteau,  î-iex- 
Irèmîté  de  ce  manche  s'arrête  un  peu  au- 
di^susdu  centre  de  la  membrane»  au  niveau 
de  ta  dépression  ombilicale  quelle  déter- 
mine, et  présente  souvent   là  un  léger  ren- 
dement en  forme  de  spatule,  tiès  variable 
suivant  les  sujets.  Le  manche  du  martes u 
divise  ainsi  la  membrane  en  deux  parties,  et 
lîûu  en  deux  moitiés,  car  la  partie  antérieure 
si  un  peu  moindre  que  la  postt^rieure. 
tiien  n>sl  donc  plus  facile  *|ue  de  s'arien- 
dans  t  examen  du  tympan  ;  nous  dirons 
jue  telle  lésion  siège  au-dessus  de  Fom- 
hilie,  au*dessous  de  lombilic,  eu  avant  ou 
tn  arrière  ilu  manche  du  marteau,  au  pôle 
Bupérieur,  au  pôle  inférieur. 

L'apophyse  externe  du  marteau  fait  une 
^saillie  très  petite  à  Fétat  normal,  celle  que  fei'ait  une  petite  tête  d'épiiij^lc,  par 
icem[»h\  el  bien  qu'avec  un  peu  d'habitude  on  la  distingue  aisément,  elle  se 
Cind  en  quelque  sorte  avec  le  reste  de  la  membrane.  Il  est  des  cas,  au  contraire 
Hlig»  4t  I,  où  elle  apparoit  comme  une  véritable  perle  blanche»  ou  encore  une 
pustule  qui  serait  accolée  au  tympan  tant  elle  s'en  détache  nettement.  Le 
manche  du  marteau  qui  lui  fait  suite  est  tantôt  plus  franchement  accusé^  ainsi 
que  l'extrémité  spatuliforme  ;  d*autres  fois,  il  est  vu  en  raccourci,  ce  qui  prouve 
une  aug^mentution  de  la  dépression  ombilicale,  ou,  si  Ton  veut,  un  enfoncement 
de  la  membrane  vers  le  promontoire.  Ces  faits,  qui  sont  pathologiques,  trouve- 
ru  ni  leur  explication  dans  le  paragraphe  suivant. 

Ombitir  du  tf/mpan,  —  iNon  seulement  1r  memhr*ane  du  tympan  est  inclinée 
lur  rhorisEon  du  degré  que  nous  avons  signalé,  elle  est  de  plus  déprimée  un 
peu  au-dessous  de  son  centre,  de  telle  sorte  f|u'elle  est  concave  du  coté  du 
3ntluit  auditif  et  convexe  du  côté  de  la  caisse.  Cette  dépression,  appelée 
ombilic  du  tympan,  est  due  u  ranchûssemcnt  du  manche  du  marteau  dans 
Tépaisseur  de  la  membrane,  k  la  direction  oblique  de  cet  osselet  et  h  la 
Iniction   constante  de  son  extrémité  inférieure  vers  le  promontoire* 

Supposons  une  cause  quelconque  atlirant  encore  davantage  le  centre  de  la 

lembnine  vers  la  paroi  opposée  de  la  caisse  :  h  mesure  que  la  partie  inférieure 

]u  manche  du  maj'teau  se  ra|iprochera  du  promontoire,  c'est-à-dire  se  portera 

:n  dedans,  la  partie  supérieure  éprouvera  un  mouvement  de  bascule,  en  vertu 


née  pfiiàtinl  ia  vie  ftur  un  mijH  tttteitif 
it'atite  sèche  igmwïw  Unmh  iVtis). 

h,  7]tlréinltétiifér»uivijii  injMlulifontit^  ihi  rrkuiiLh«ï 

ilu  itiiirtpiu. 
r*,  rt-ltct  iuniijicuii, 
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duquel  elle  sera  portée  en  dehors  :  d'où  la  saillie  plus  grande  en  ce  sens  d( 
lapophyse  externe.  Il  en  résultera  nécessairement  que  le  manche  du  marteai 
sera  vu  en  raccourci.  Or,  quelles  sont  les  causes  qui  peuvent  attirer  vers  h 
caisse  Tombilic  du  tympan?  Ce  seront,  le  plus  souvent,  Tépaississement  et  U 
rétraction  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  c'est-à-dire  Totite  chronique  scléreuse 
La  saillie  exagérée  de  Tapophyse  externe  du  marteau  prouve  donc  que  Fora 
hilic  est  attiré  vers  le  promontoire  et  constitue  Tun  des  meilleurs  signes 
diagnostiques  de  Totite  chronique  sèche.  On  conçoit  que  le  même  phénomèni 
se  produise  par  la  pression  d'un  corps  étranger  à  la  surface  externe  di 
tympan  et  à  la  suite  de  la  contracture  du  muscle  interne  du  marteau  ;  de  même 
la  trompe  d*Eustache  étant  destinée,  avec  le  conduit  auditif,  h  maintenir  um 
égale  pression  sur  les  deux  faces  de  la  membrane  du  tympan,  si  elle  esi 
obstruée,  Téquilibre  dépression  sera  rompu  et  l'air  atmosphérique  n'agira  plui 
que  sur  la  face  externe  :  la  membrane  sera  donc  refoulée  vers  la  caisse.  Il  er 
résulte  que  l'un  des  symptômes  de  l'obstruction  de  la  trompe  d'Eustache  esi 
la  saillie  exagérée  de  l'apophyse  externe  du  marteau  dans  le  conduit  auditif 

Que  la  membrane  du  tympan  soit  refoulée  en  dedans  par  un  corps  étranger 
par  la  pression  atmosphérique,  on  bien  par  la  rétraction  de  la  chaîne,  ce  mou- 
vement ne  peut  s'exécuter  sans  quel'étrier  vienne  presser  d'une  égale  quantité 
sur  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale,  survie  liquide  du  vestibule,  et  parleui 
intermédiaire  sur  les  filets  terminaux  du  nerf  auditif.  Or,  de  même  que  sous 
l'influence  d'une  excitation  directe  le  nerf  optique  réagit  lumière,  le  nen 
auditif  réagit  son.  La  pression  de  l'étrier  sur  la  membrane  vestibulaire  estai 
nerf  auditif  ce  que  la  pression  exercée  h  la  surface  extérieure  du  globe  de  l'œil 
est  au  nerf  optique  :  celle-ci  produit  une  impression  lumineuse  qu'on  appelle 
phosphêne^  la  pression  de  l'étrier  produit  le  bourdonnement.  Les  bourdonne- 
ments sont  les  phosphènes  de  l'oreille;  ils  sont  d'autant  plus  intenses  que  h 
pression  sur  le  nerf  auditif  est  plus  grande,  et  ils  varient  de  timbre  et  de  forme 
suivant  les  points  du  nerf  qui  sont  comprimés. 

Le  manche  du  marteau,  qui  fait  suite  à  l'apophyse  externe,  est  flanqué  nor- 
malement de  deux  petites  artères  qui  le  recouvrent  en  partie  et  en  masquent 
la  couleur.  Ces  vaisseaux  deviennent  plus  apparents  après  une  injection  d*eau 
chaude  dans  l'oreille  ou  un  examen  un  peu  prolongé  à  une  vive  lumière,  mais 
ils  disparaissent  quelquefois,  dans  l'otite  scléreuse,  par  exemple,  ce  qui  donne 
au  manche  du  marteau,  ii  peu  de  chose  près,  l'aspect  qu'il  présente  après  la 
Il  mort,  à  savoir  celui  d'une  ligne  blanche  saillante,  nettement  détachée  :  aussi 

l'otite  scléreuse  est-elle  à  l'examen  du  tympan  ce  qu'est  l'atrophie  de  la  papille 
à  l'examen  ophtalmoscopique,  c'est-à-dire  que  le  tympan  se  présente  alors 
avec  une  netteté  parfaite,  parce  qu'aucun  vaisseau  n'en  masque  plus  les 
détails. 

On  pourra  donc  calculer  le  degré  de  la  dépression  ombilicale  du  tympan 
d'après  la  saillie  de  Tapophyse  externe  et  le  raccourcissement  apparent  du 
manche  du  marteau. 

Les  auteurs  indiquent  encore  comme  signe  important  de  la  dépression  ombi- 
licale la  déformation  d'un  certain  reflet  lumineux  dont  nous  allons  nous  occuper 
maintenant. 

Reflet  lumineux  du  tympan.  —  Dans  la  portion  sous-ombilicale  existe 
toujours,  lorsque  le  tympan  est  normal,  une  tache  brillante,  lumineuse,  ana- 
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logrue  à  celle  que  l'on  observe  sur  la  cornée.  On  a  donné  à  cette  tache  le  nom 
de  triangle  lumineux, Signalé  par  Wilde  (de  Dublin),  ce  triangle  a  été  étudié 
par  différents  auteurs,  et  on  particulier  pai-  Politzer.  On  s'est  surtout  attaché  h 
découvrir  la  cause  de  sa  production,  et  il  n'est  pas  douteux  qu'il  soit  le  résultat 
de  rinclinaison  du  tympan  et  surtout  de  la  dépression  ombilicale,  comme  Ta 
démontré  Politzer.  Sur  une  membrane  piano  il  n'existe  pas  de  reflet  lumineux, 
tandis  que,  si  Ton  vient  à  en  déprimer  le  centre,  le  reflet  lumineux  apparaît. 

Laissant  de  côté  la  question,  encore  très  obscure,  du  mode  de  formation  de 
ce  triangle,  ce  qui  n'a  d'ailleurs  pour  nous  qu'un  intérêt  secondaire,  nous 
Tenvisagerons  seulement  au  point  de  vue  clinique. 

Voici  ce  que  disent  k  cet  égard  les  auteurs  :  le  reflet  lumineux  du  tympan 
a  la  forme  d'un  triangle  cquilatéral  dont  le  sommet  correspond  à  l'ombilic  et 
la  base  à  la  circonférence  de  la  membrane.  Il  est  situé  dans  la  portion  sous- 
ombilicale  et  placé  un  peu  en  avant  du  manche  du  marteau,  de  façon  à  former 
avec  ce  dernier  un  angle  obtus  ouvert  en  ayant.  Lorsque  la  dépression  ombi- 
licale augmente,  c'est-à-dire  que  le  tympan  se  rapproche  du  promontoire,  le 
triangle  s'allonge,  se  rétrécit,  et  devient  isocèle  :  il  s'élargit,  au  contraire, 
lorsque  le  tympan  se  porte  en  dehors. 

Il  est  très  exact  que  les  mouvements  du  tympan  modifient  le  triangle  lumi- 
neux :  aussi  attache-t-on,  on  général,  une  importance  assez  grande  à  la  forme 
de  ce  triangle  dans  les  maladies  de  Toreille  :  on  cherche  s'il  est  allongé,  rac- 
courci, élargi,  rétréci;  s'il  est  plus  ou  moins  brillant,  s'il  a  changé  de  place, 
s'il  est  réduit  à  un  point  ou  transformé  en  rectangle,  etc.  ;  mais  il  est  bien 
évident  que  ces  données  ne  peuvent  avoir  de  valeur  qu'autant  que  la  forme 
normale  est  parfaitement  déterminée  et  constante.  C'est  ce  dont  j'ai  voulu 
m'assurer  par  l'examen  d'un  certain  nombre  de  tympans  physiologiques 
représentés  sur  la  figure  \2. 

Ces  membranes  furent  toulos  dessinées  le  niômc  Jour  et  avec  le  même 
éclairage,  a  une  vivo  lumière  solaire,  par  le  D^  Rsbach,  sur  quelques- 
ims  des  élèves  de  mon  service  ;  racuilé  auditive  était  normale  chez  tous  ces 
jeunes  gens  :  or,  on  peut  constater  qu'il  n'y  a  pas  deux  triangles  lumineux 
identiques.  Je  n'en  ai  pas  trouvé  un  seul  qui  représentât  le  type  décrit  comme 
normal,  à  savoir  un  triangle  équilatérai.  Comment  donc  attribuer  une  valeur 
clinique  quelconque  a  un  signe  qui  présente  d'aussi  nombreuses  variétés 
physiologiques. 

Il  faudrait,  pour  en  tirer  une  conclusion  légitime,  avoir  examiné  la  forme 
du  triangle  avant  l'apparition  de  la  maladie,  ce  qui  n'a  évidemment  jamais  lieu. 

Je  ne  décrirai  pas  autrement  le  reflet  lumineux  du  tympan,  les  figures 
ri-jointes  valant  mieux  qu'une  description.  Je  ferai  cependant  remarquer  que 
l'acuité  auditive  n'est  nullement  en  rapport  avec  la  largeur  ou  la  forme  plus 
ou  moins  régulière  de  ce  reflet.  Ainsi  les  sujets  n^*  7  et  2,  dont  les  tympans 
présentent,  le  premier  un  seul  petit  point  lumineux,  et  le  second  un  triangle 
assez  bien  formé,  avaient  une  acuité  auditive  extrêmement  développée,  beau- 
coup plus  que  celle  de  tous  les  autres. 

L'inclinaison  du  reflet  lumineux  sur  le  manche  du  marteau  est  non  moins 
variable  à  l'état  physiologique  :  le  plus  souvent,  ces  deux  parties  forment  par 
leur  rencontre  un  angle  obtus  ouvert  en  avant,  quelquefois  un  angle  droit  ou 
presque  droit. 
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médiocre  parti,  au  point  de  vue  clinique,  de  sa  forme,  de  ses  dimensions,  de 
son  siège  et  de  son  éclat. 

Le  tympan  à  Tétat  normal  est  franslucide;  aussi,  lorsqu'il  est  fortement 
éclairé,  peut-on  voir  par  transparence  la  grande  branche,  ou  branche  verticale 
de  renclume,  qui  descend  parallèlement  au  manche  du  marteau,  moins  bas 
que  luiy  en  arrière  et  sur  un  plan  profond.  On  peut  aussi  apercevoir  assez 
facilement  la  corde  du  tympan,  qui  traverse  horizontalement  la  portion  sus- 
ombilicale^  tout  près  du  pôle  supérieur,  sous  laspect  d'une  ligne  grisâtre. 

Couleur  du  tympan,  —  La  couleur  de  la  membrane  du  tympan  à  Tétat 
physiologique  est  un  des  points  les  plus  importants  et  les  plus  difficiles  ù 
déterminer  de  son  étude.  Il  est  important,  parce  que  toute  maladie  de  la 
caisse  ou  de  la  membrane  s'accompagne  d'un  changement  de  coloration,  et 
difficile  en  ce  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ce  sont  des  nuances  seule- 
ment qui  séparent  Tétat  normal  de  Tétat  pathologique. 

D*après  Trœltsch,  a  la  membrane  est  brillante,  transparente  et  d'une  cou- 
leur gris-perle  ».  D'après  Politzer,  «  la  membrane  du  tympan  est  un  milieu 
transparent,  mais  trouble,  qui  réfléchit  une  partie  de  la  lumière  qu'il  reçoit  et 
en  laisse  passer  une  autre  qui  éclaire  la  caisse  du  tympan.  La  caisse,  ou  [)lutôt 
le  promontoire  qui  se  trouve  placé  en  face  de  la  membrane,  renvoie  ù  travers 
cette  dernière,  vers  l'œil  de  l'observateur,  une  partie  de  la  lumière  qu'il  a  reçue. 
La  couleur  du  tympan  est  donc  une  couleur  composée  de  sa  coloration  propre, 
de  celle  de  la  lumière  qui  sert  à  l'éclairage,  et  enfm  de  la  couleur  et  de  la 
quantité  de  lumière  que  renvoie  le  promontoire.  A  l'état  normal,  et  vue  à  la 
lumière  ordinaire  du  jour,  cette  couleur  peut  être  le  mieux  comparée  au  gris 
neutre,  auquel  s'ajoutent  de  légers  tons  violets  et  jaune  brunâtre  clair  ». 

La  membrane  du  tympan  à  l'état  physiologique  présente,  selon  moi,  une 
couleur  grise  tirant  un  peu  sur  le  violet;  elle  est  brillante,  miroitante,  et  offre 
Taspect  velouté  d'un  fruit  qui  a  conservé  sa  Heur. 

La  coloration  du  tympan  est  plus  foncée  chez  l'enfant,  ce  qui  tient  à  l'épais- 
seur plus  grande  de  la  membrane;  elle  est  plus  blanchiUre  chez  le  vieillard. 

A  l'état  pathologique,  elle  peut  être  noire,  qu'elle  soit  infiltrée  de  sang  ou 
que  le  sang  soit  contenu  dans  la  caisse.  Elle  peut  présenter  des  ecchymoses 
partielles.  J'en  constatai  une  sur  un  jeune  confrère  qui,  en  prenant  un  bain 
chaud,  s'était  amusé  à  refouler  leau  dans  le  conduit  auditif  avec  son  doigt 
(fig.  43).  Dans  le  point  où  siégeait  l'ecchymose,  en  arrière  du  marteau,  existe 
aujourd'hui  une  plaque  grisâtre;  la  membrane  est  à  ce  niveau  flasque  ot  com- 
plètement privée  de  résistance,  l'acuité  auditive  a  un  peu  diminué  de  ce  côté. 

La  membrane  peut  être  rouge,  très  vascularisée,  dans  la  myringite  aiguë, 
[»ar  exemple;  on  déterminera  cette  coloration  rouge  en  injectant  de  Teau  tiède 
dans  le  conduit,  ou  bien  en  éclairant  la  membrane  pendant  un  certain  temps 
avec  une  vive  lumière.  La  rougeur  est  encore  très  prononcée  lorsqu'on  vient 
d'enlever  un  bouchon  cérumineux.  Elle  occupe  surtout  alors  le  pcMe  supérieur 
au  niveau  de  l'apophyse  externe,  et  m'a  paru  former  une  arcade  à  concavité 
inférieure,  divisée  en  deux  parties  ù  peu  près  symétriques  par  le  manche  du 
marteau,  comme  la  luette  divise  le  bord  libre  du  voile  palatin. 

Lorsque  la  myringite  n'est  pas  primitive,  mais  secondaire,  qu'elle  succède  à 
une  inflammation  suppurative  de  la  caisse,  les  vaisseaux  m'ont  paru  aifec^ter  une 
disposition  différente  de  celle  qui  précède,  ainsi  que  le  démontre  la  figure  44. 
liLL.KCi.  —  Anat.  lopographif/ue,  ll«*é(lit.  8 
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La  pièce  qui  a  servi  à  ce  dessin  me  fut  apportée  toute  fraîche  à  Glamart  par 
mon  élève  et  ami  le  D'  de  la  Bellière  ;  G.  Labbé  la  dessina  aussitôt.  Le  ma- 
lade était  phtisique  et  la  caisse  pleine  de  pus. 

D'après  ce  que  j'ai  vu,  la  membrane  du  tympan  présenterait  une  vasculari- 
sation  différente  suivant  que  son  inflammation  procède  du  conduit  auditif  ou 
bien  de  la  caisse.  Dans  le  premier  cas,  lorsque  la  myringite  n'est  en  déflnitive 
(|u'une  otite  externe  profonde,  il  n'y  a  d'hypérémie  que 
dans  le  point  où  se  distribuent  les  vaisseaux  qui  vont  du 
conduit  auditif  et  de  l'artère  stylo-mastoïdienne  à  la 
membrane  du  tympan,  c'est-à-dire  vers  le  pôle  supé- 
rieur. Dans  le  second  cas,  lorsque  la  myringite  est  la 
conséquence   d'une  otite  interne,   Thypérémie    occupe 
surtout  le  département  où  vont  se  distribuer  les  branches 
du  rameau  tym panique  qui  se  rendent  de  la  caisse  ù  la 
VîgAZ.— Membrane  du      membrane.  Or,  les  premiers  vaisseaux  vont  principale- 
tympan  à  l'état  pa-      ment  à   la  portion  sus-ombilicale   et  les  seconds  ii  la 
'ituxT^ret^S^  PO'^liû"  sous-ombilicale  du  tympan. 

La  membrane  du  tympan,  au  lieu  d'être  grise  comme 
à  l'état  normal,  peut  présenter  une  teinte  blanc  mat  plus  ou  moins  uniforme. 
C'est  ce  qu'on  observe  dans  l'otite  scléreuse,  et  cette  coloration  est  due  à 
l'absence  des  vaisseaux,  qui  fmissent  par  s'atrophier  et  disparaître  dans  cette 
maladie;  les  vaisseaux  de  la  portion  sus-ombilicale  m'ont  paru  s'atrophier  en 
dernier  lieu  ;  au  début  de  cette  maladie,  on  aper(;oit  encore  une  artère  qui 
descend  en  côtoyant  le  manche  du  marteau,  tandis  qu'à  une  période  plus  avan- 
cée on  n'en  voit  plus  de  traces,  même  après  un  examen  prolongé  à  une  vive 
lumière.  Cette  marche  dans  l'atrophie  des  vaisseaux  tend  bien  à  prouver  que 
les  altérations  du  tympan  sont  consécutives  à  celles  de  la  caisse. 

On  y  trouve  aussi^des  plaques  blanches,  qui  sont  de  nature  très  diverse; 
(luelquefois  elles  traduisent  seulement  à  l'extérieur  certains  états  de  la  caisse, 
ainsi  qu'on  aperçoit,  par  exemple,  ù  Iravere  la  cornée,  les  épanchements  de 
pus  ou  de  sang  dans  la  chambre  antérieure.  Quand  elles  occupent  l'épaisseur 
même  de  la  membrane,  ces  plaques  peuvent  être  des  concrétions  crétacées 
compatibles  avec  une  acuité  auditive  normale,  ou  bien  des  exsudats  qui  témoi- 
gnent d'une  myringite  interstitielle  antérieure  et  que  l'on  peut  comparer  très 
justement,  quant  à  leur  forme,  leur  couleur  et  leur  mode  de  production,  aux 
leucomes  de  la  cornée.  Les  tympans  représentés  figure  42  montrent  combien 
(îes  taches  blanchâtres  sont  fréquentes  et  variées  à  l'état  physiologique.  Peut- 
être  sont-elles  le  résultat  des  inflammations  si  communes  dans  la  première 
(mfance.  Une  fois,  j'ai  observé  une  concrétion  qui  se  ramollit  et  s'ulcéra  de  façon 
à  perforer  la  membrane  :  je  la  rattachai  alors  à  un  tubercule  à  cause  de  Tétat 
g^énéral  du  sujet,  (|ui  était  tuberculeux.  J'ai  recherché  plusieurs  fois  cette 
myringite  tuberculeuse  primitive  sans  la  retrouver,  tandis  que  la  myringite  est, 
au  contraire,  très  fréquente  à  la  suite  de  l'otite  interne  des  tuberculeux,  comme 
Ta  démontré  M.  de  la  Bellière  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Enfin,  la  membrane  du  tympan  peut  présenter  une  teinte  blanc  jaunâtre, 
lorsqu'elle  est  infiltrée  de  pus;  tout  détail  de  sa  surface  a  disparu  sous  une 
couche  uniforme.  11  faut  savoir  que  cet  aspect  peut  être  dû  non  pas  à  une  infil- 
tration, mais  à  une  simple  a))plica(ion  du  pus  à  sa  face  externe.  Nous  avons 


plus  htiiit  les  bourgeons  chtirnus  que  l'on  trouve  souvent  rjans  ce  dernier 
Bssousdu  pus,  et  qui,  s'ils  sont  moUiples,  donnent  h  lu  raembrtine  du 
tyropao  on  aspect  framboisù, 

La  fnembraae  du  tympan  i^sl  d'une  minet  ur  extrême  et  peut  être  comparée, 

sous  ce  rapport,  îi  une  fouille  de  bniudruelie.  Malgré  cela,  et  eomme  la  bau- 

dryehe  elle-même,  elle  est  tenaee  et  relativement  Tort  résistante»  grâce  a  ladis- 

,  position  des  couehes  qui  la  constituent.  La  minceur  est  une  condition  pbysique 

j  indispensable  au  fonctionnement  réf^ulier  du  tymparii  et  e*esl  en  anéantissant 

rett€  propriété  que  les  myring^ites  dtHerminent  nn  certain  degré  de  dysécie.  Il 


\¥ig    i4    —  Memùfant'  du  tjfmfmn  tie^iitmîe  ffttprè'i  nature  xnr  nu  Mtjt^i  iuh^rculfuj  mort  m^fc 

urtf  otite  in  tenir  {gvanûk*  fUnq  fois', 

I  esiasset  facite,  d'ailleurs,  deeonstaler  r^^paîssissement  du  tympan  sur  le  vivant 
là  rabâence  absolue  de  transparence  qui  en  résulte. 

Cette  membrane  n'est  douée,  à  l'état  normal,  que  d'une  très  légère  élasticité, 
ce  que  démontre  le  peu  d'éear  terne  ni  des  deux,  bords   d'une  plaie  qu'on  y 
^fimtique. 

Structure  de  ia  membrane  du  tympan. 


lyoique  très  mince,  la  membrane  du  tympan  présente  une  structure  asses; 

ipliquée.  Elle  est  formée  de  trois  couches  très  faciles  à  démontrer  (1)  :  l'une, 
rsuparOcielle,  cutanée,  est  la  prolongation  de  la  peau  du  conduit  auditif 
lexU'rne;  lautra,  moyenne,  est  fibreuse;  la  Iroisième,  profonde,  est  formée 
[  fiar  la  muqueuse  de  la  caisse. 

ni  LVïîïiii^nri*  *]♦♦  l'os  ri_nirti**H  l'*1  parfois  dtaiontrie  par  rcrUiiiis  plii^riomùneH  piithnlogiqiiiîî>. 
f  CV*<t  4(ii>5»  «[iK'  M.  *lit  la  lielUère  a  disséqui^  des  me  m  bran  fis  du  tympan  sut  îe:*ijui.Ultts  il  n*eï»s*- 
ï.ut   iilu5i  *|UK*  la  rouclii>  eit**r-iic  dermo-î'piilcrHïujUi!.   Par  conlrc,   sur  yn   malatie  ulleitil  de 
Ajguè  prJniiUvtv  on  obâiervAït  avec  la  dernière  évidencr   une  ulrérahun  dos  ûtxuj 
_  '^lem*;!*  H  imt»  hernie  de  la  niuqueuse  à  travers  celle  tdt*éralitm. 
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La  première  peut  se  dédoubler  en  couche  ôpidermique  et  couche  dermique, 
la  seconde  en  couche  de  fibres  radiées  et  couche  de  fibres  circulaires,  en  sorte 
<iu'il  y  a,  en  réalité,  cinq  plans  successifs  qui  sont  :  la  couche  épidermique;  la 
couche  dermique»  (dermoide  de  Toynbee);  la  couche  des  fibres  radiées;  la 
^  couche  des  fibres  circulaires  ;  la  muqueuse. 

D'après  Toynbee,  ces  couches  ne  seraient  que  la 
prolongation  et  la  juxtaposition  des  membranes 
qui  tapissent  les  deux  cavités  voisines,  c'est-à-dire 
la  peau  du  conduit  auditif  externe  et  la  muqueuse 
de  la  caisse  :  ainsi  nous  avons  vu  (]ue  la  portion 
osseuse  du  conduit  auditif  externe  était  tapissée 
par  la  peau  doublée  du  périoste,  qui  y  adhère  in- 
timement; cette  peau,  suivant  Toynbee,  formerait 
les  trois  premières  couches,  tandis  que  les  deux 
couches  profondes  ne  seraient  autre  chose  que  le 
périoste  de  la  caisse  et  la  muqueuse. 

La  continuation  de  la  peau  du  conduit  auditif 
avec  la  couche  superficielle  du  tympan  est  surtout 
visible  n  la  partie   supérieure  (dans  le  point  où 
Tanneau  tympanique  est  interrompu).  Elle  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  bande  renfermant  des 
fibres  élastiques,  des  artérioles  et  un  filet  nerveux. 
Cette  bande  cutanée  accompagne  le  manche  du 
marteau  jusqu'à  l'ombilic  et  a  été  décrite  encore 
sous  le  nom  démuselé  externe  du  marteau,  muscle 
que  Ton  considérait  comme  un  relâcheur  du  tympan, 
par  opposition  au  muscle  interne,  qui  est  tenseur; 
mais  cette  bande  ne  renferme  aucune  fibre  musculaire,  pas  plus,  du  reste,  que 
la  couche  moyenne,  qui  est  exclusivement  fibreuse 

Cette  couche  moyenne' du  tympan,  ou  couche  fibreuse,  contient  le  manche  du 
marteau  dans  son  épaisseur;  elle  est  constituée  par  deux  plans  distincts,  que 
l'on  peut  voir  à  l'œil  nu  :  l'un  superficiel,  formé  de  fibres  radiées;  l'autre  pro- 
fond, composé  de  fibres  circulaires  ;  le  premier  provient  du  périoste  du  conduit, 
le  deuxième  du  périoste  de  la  caisse,  au  dire  de  Toynbee.  Les  fibres  radiées 
partent  de  la  périphérie  de  la  membrane,  où  elles  s'attachent  au  cerle  tendi- 
neux qui  ii\e  le  tympan  dans  son  cadre,  et  vont  se  porter,  les  inférieures  sur  le 
spatule,  et  les  supérieures  sur  le  manche  du  marteau.  Les  fibres  circulaires 
forment  une  couche  incomplète  placée  en  arrière  de  la  précédente. 

Le  manche  du  marteau  est  donc  situé  entre  ces  deux  couches  de  fibres,  mais 
de  plus  il  donne  naissance  aux  fibres  de  la  couche  radiée  {(\g,  40),  circonstance 
très  importante,  qui  nous  fait  comprendre  pourquoi  le  marteau,  faisant  corps 
avec  la  membrane  du  tympan,  reste  en  place  dans  les  larges  perforations  de 
cette  membrane,  et  pourquoi  l'acuité  auditive  peut  être  alors  conservée  pres- 
que normale  :  le  manche  du  marteau  demeure,  en  efl'et,  suspendu  dans  la  caisse 
comme  le  sont  les  stalactites,  VwC'^^  dans  sa  position  par  ce  qui  reste  des  fibres 
radiées. 

Quant  à  la  couche  muqueuse,  sa  description  trouvera  place  au  chapitre  qui 
traite  de  la  caisse  du  tympan. 


V\^.  V6.  —  Chaîne  des  osseieis 
rue  de  profil.  —  Muscles  du 
marteau  et  de  Vétrier,  —  Di- 
verses couches  composant  la 
membrane  du  ttjmpan,  (Fi- 
jçur»'  flomi-schéniatique.) 

A.  couche  moyenne  ou  (ihreuM*. 

n,  couche  cutanée. 

C,  couche  muqueu»e. 

1),  tête  <1u  marteau. 

E.  branche  verticale  de  l'enclunie. 

K,  élrier. 

(i,  muscle  interne  du  marteau. 

H,  apophyse  externe  du  marteau. 

I.  manche  du  marteau. 

J.  muHcIe  de  l'étrier. 


STRUCTURE  DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN.  IH 

Les  artères  qui  se  distribuent  à  la  membrane  du  tympan  proviennent  de 
deux  sources  :  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse.  Les  premières  se  distribuent 
à  ia  couche  superficielle  ou  cutanée,  les  secondes  à  la  couche  profonde  ou 
muqueuse.  La  couche  moyenne  ou  fibreuse  est,  à  Tétat  normal,  presque  com- 
plètement privée  de  vaisseaux. 

Les  artères  de  la  couche  cutanée  proviennent  d'abord  des  artérioles  de  la 
peau  du  conduit,  qui  empiètent  sur  tout  le  pourtour 
de  la  circonférence  de  la  membrane  et  s'avancent  plus 
ou  moins  loin  vers  son  centre,  en  lui  formant  une 
sorte  de  couronne,  mais  les  principales  y  pénètrent  en 
haut  au  niveau  de  Tapophyse  externe,  descendent  au 
nombre  de  deux,  une  de  chaque  côté  du  manche  du     P»«-  *^-  —  ^^^^  dyiser- 

.  ^    ^  .  .  1,.,  ,.  iion  (le  la  couche  des 

marteau,  et  fournissent  un  abondant  réseau  ù  la  yç^,.^,  radiées  de  la 
portion  sus-ombilicale  du  tympan.  Ces  arlérioles  pro-  membrane  du  tympan 
viennent  principalement  de  la  stylo-mastoïdienne;  ce  ^^'^'J^  '^''''^''^  rfu mai- 
son! elles  qui  donnent  sans  doute  lieu  aux  battements 

que  Ton  observe  souvent  au  fond  du  conduit  auditif  dans  les  cas  de  perforation 
de  la  membrane  du  tympan  ;  ces  battements  ne  sont  généralement  visibles 
que  s'il  y  a  au  niveau  de  la  perforation  une  couche  de  liquide  à  laquelle  sont 
transmises  les  pulsations  de  Textrémité  de  lartère. 

Les  artères  de  la  couche  muqueuse  sont  fournies  par  Tartère  tympanique, 
branche  de  la  maxillaire  interne  qui  pénètre  dans  la  caisse  par  la  scissure  de 
Glaser;  elles  sedistribuentprincipalementàlaporlion  sous-ombilicale  du  tympan. 

Nous  avons  vu  plus  haut  les  conséquences  pathologiques  qui  résultent  de 
celte  double  source  de  circulation  du  tympan.  J'ajouterai  que,  contrairement  à 
l'opinion  générale  qui  règne,  une  plaie  ou  une  déchirure  de  la  membrane 
du  tympan  siégeant  au  voisinage  du  manche  du  marteau  pourra  donner  lieu 
à  une  hémorragie  assez  considérable  pour  devenir  inquiétante,  ainsi  que  Ta 
observé  M.  Duplay. 

La  couche  cutanée  reçoit  un  filet  nerveux  volumineux  provenant  de  la  branche 
auriculo-temporale  de  la  cinquième  paire.  Ce  filet  pénètre  comme  les  artères 
au  niveau  du  pôle  supérieur,  descend  vers  lombilic  en  se  ramifiant  et  donne 
à  la  membrane  son  exquise  sensibilité. 

Nous  voyons,  en  résumé,  que  les  éléments  importants  de  la  membrane  du 
tympan  siègent  dans  sa  portion  sus-ombilicale  ;  on  y  trouve  le  manche  du  mar- 
teau, les  artères  principales,  les  nerfs  ;  à  celte  partie  correspond  la  c.onle  du 
tympan;  plus  profondément,  c'est  encore  à  la  partie  sus-ombilicale  que  cor- 
respondent la  chaîne  des  osselets  et  la  fenêtre  ovale,  le  promontoire  et  la 
fenêtre  ronde,  le  tendon  du  muscle  du  mnrteau;  h  la  portion  sous-ombilicale 
de  la  membrane,  au  contraire,  ne  correspond  aucun  organe  important;  celte 
portion  est,  en  outre,  peu  vasculaire  et  moins  sensible  que  Tautre  :  d'où  le 
précepte  :  La  paracentèse  de  ia  tnembranc  du  ft/mpan  devra  toujours  être 
vratiquée  dans  la  portion  sous-ombillca/e, 

La  paracentèse  du  tympan  répond  k  des  indications  diverses.  Elle  trouve  sa 
principale  application  lorsque,  à  la  suite  d'une  otite  moyenne  aiguë,  il  se  pro- 
duit un  abcès  dans  la  caisse.  Le  pus  emprisonné  détermine  d'atroces  douleurs 
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et  finit  par  s'ouvrir  une  voie  h  travers  la  membrane  du  tympan.  Le  chirurgien 
doit  toujours,  s'il  le  peut,  prévenir  cette  ouverture  spontanée  et  mettre  ici  en 
pratique  les  règles  de  la  chirurgie  générale,  c'esl-ii-dire  donner  issue  au  pus. 
Il  résultera  de  cette  conduite  de  grands  avantages  pour  le  malade  :  la  douleur 
et  les  phénomènes  sympalhiques,  quelquefois  fort  graves,  qui  accompagnent 
cette  otite,  disparaîtront  souvent  comme  par  enchantement;  on  évitera  les 
lésions  que  le  séjour  prolongé  du  pus  peut  faire  éprouver  au  contenu  de  la 
caisse,  ainsi  que  la  propagation  possible  aux  méninges  et  ù  Tencéphale,  et  Ton 
aura  beaucoup  plus  de  chances  de  voir  la  f)erforation  s'oblitérer  que  si  elle 
était  le  résultat  d'une  ulcération. 

La  paracentèse  du  tympan  est  encore  pratiquée  pour  permettre  Taccès  direct 
des  ondes  sonores  dans  la  caisse,  lorsque  la  membrane  épaissie  ou  altérée  est 
incapable  de  vibrer  ou  de  transmettre  les  vibrations  au  labyrinthe,  ou  bien 
lorsque  la  trompe  d*Eustache  est  définitivement  oblitérée.  On  peut  alors  obtenir 
des  résultats  remarquables,  comme  cela  airiva  à  A.  Cooper,  mais  lï  une  condi- 
tion, c'est  que  la  caisse  et  les  fenêtres  du  labyrinthe  seront  saines.  Or,  j'estime, 
pour  mon  compte,  que  ces  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  rares,  quoi  qu'en 
ait  dit  Bonnafont. 

Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  faire  la  paracentèse  pour  diminuer  l'intensité 
des  bourdonnements  (jui  causent  parfois  aux  malades  un  véritable  supplice, 
mais  sans  résultat  bien  sérieux.  C'est  que,  pour  obtenir  un  effet  durable,  il  ne 
suffit  pas  de  perforer  le  tympan,  il  faut  encore  maintenir  l'ouverture  faite  à  la 
membrane,  ce  qui  est  fort  difficile  à  cause  de  son  défaut  d'élasticité.  Je  renvoie 
d'ailleurs  aux  traités  spéciaux  pourrétude  des  divers  procédés  qui  ont  été  mis 
en  usage,  tout  en  faisant  remarquer  cette  (;hose,  singulière  en  apparence,  à 
savoir  qu'il  est  très  difficile  de  fermer  une  ouverture  spontanée  du  tympan,  et 
très  difficile  aussi  de  maintenir  ouverte  une  incision  chirurgicale,  même  en  y 
interposant  des  corps  étrangers. 

Bien  que  la  paracentèse  du  tympan  ne  me  paraisse  pas  devoir  donner  sou- 
vent des  résultats  très  satisfaisants,  comme  elle  ne  présente,  en  définitive,  aucun 
danger,  je  ne  vois  pas  d'inconvénient  à  la  proposer  au  malade  quand  on  a  acquis 
la  certitude  que  les  moyens  ordinaires  de  traitement  sont  inefficaces. 

Les  perforations  spontanées  du  tympan,  ai-je  dit,  ont  peu  de  tendance  à  la 
réparation,  qu'elles  soient  consécutives  à  une  otite  externe,  à  une  myringitc, 
ou,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  à  une  otite  moyenne  aiguë  ou  chro- 
nique. Il  est  des  malades  (j'ai  déjà  signalé  le  fait)  qui,  arrivés  à  l'âge  aldulte,  ne 
soupçonnent  même  pas  qu'ils  soient  affectés  de  cette  lésion  ;  elle  date  de  l'en- 
fance et  n'amène  qu'une  diminution,  en  quelque  sorte  inappréciable,  dans  l'acuité 
auditive.  Chez  d'autres,  au  contraire,  la  perforation  du  tympan  s'accompagne 
d'une  dysécie  presque  complète.  Je  n'ai  pas  à  discuter  ici  pourquoi  c^tte  dilTé- 
rence  entre  les  sujets.  Je  signalerai  seulement  un  fait  curieux  qui  a  servi  de 
point  de  départ  ù  Toynbee  pour  imaginer  son  tympan  artificiel.  Il  est  des  ma- 
lades affectés  de  perforation  du  tympan  avec  surdité  très  prononcée,  chez  les- 
quels l'ouïe  est  immédiatement  améliorée  dans  des  proportions  très  notables 
par  l'introduction  dans  le  conduit  auditif  externe  d'un  petit  cylindre  d'ouate. 
J'en  ai  observé  un  exemple  fort  curieux  sur  une  jeune  fille  anglaise,  qui  avait 
précisément  reçu  à  Londres  les  soins  de  Toynbee.  Cet  auteur  a  imaginé  de 
remplacer  les  cylindres  d'ouate  par  une  petite  rondelle  de  caoutchouc  ayant  la 
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forme  du  tympan  et  au  centre  de  laquelle  est  fixée  une  tige  en  argent  qui  sert 
à  riniroduire  jusqu'au  fond  du  conduit  auditif.  Toynbee  pense  que  le  tympan 
artificiel  agît  en  confinant  les  vibrations  sonores  dans  la  cavité  tympanique  ; 
peut-être  est-ce  en  les  transmettant  directement  à  ce  qui  reste  de  la  chaîne  des 
osselets?  Quoi  qu'il  en  soit  de  la  théorie,  le  fait  existe,  et  le  chirurgien  devra 
toujours  songer  à  ce  moyen,  infidèle  souvent,  mais  simple  et  jamais  dangereux, 
lorsqu'il  traitera  une  perforation  du  tympan  accompagnée  de  dysécie. 


CHAPITRE   111 
Caisse  du  tympan. 

La  caisse  du  tympan^  située  dans  Tépaisseur  du  rocher,  est  une  cavité  inter- 
médiaire au  conduit  auditif  externe,  à  la  trompe  d'Eustache  et  au  labyrinthe. 
On  peut  donc  la  considérer  comme  un  centre  d'où  rayonnent  les  diverses 
parties  composant  l'appareil  auditif. 

On  l'a  comparée  à  une  caisse  de  musique  avec  deux  parois  aplaties  et  une 
circonférence.  La  comparaison  peut  être  conservée,  à  la  condition  de  direqu'elle 
est  fort  loin  de  représenter  la  vérité  :  la  circonférence,  très  irrégulière,  en  effet, 
représente  quatre  pans  coupés  à  angles  arrondis  et  les  faces  opposées  ne  res- 
semblent pas  non  plus  à  celles  d'une  caisse  à  musique.  Trœltsch  la  compare  a 
une  tabatière  reposant  sur  un  de  ses  petits  côtés,  ce  qui  donne  en  réalité  une 
meilleure  idée  de  sa  forme. 

La  caisse  du  tympan  présente  à  considérer  un  contenant,  un  contenu,  et  des 
dépendances  :  un  contenant,  c'est  la  cavité  de  la  caisse,  la  muqueuse  qui  la 
tapisse  et  les  vaisseaux  et  nerfs  qu  elle  reçoit;  un  contenu,  c'est  la  chaîne  des 
osselets,  ses  muscles  moteurs  et  la  corde  du  tympan  ;  les  dépendances  sont  les 
cellules  mastoïdiennes  que  j'étudierai  au  chapitre  Apophyse  jnastoUie, 


Cavité  et  parois  de  la  caisse  du  tympan. 

l^a  cavité  de  la  caisse  est  circonscrite  par  six  parois.  Me  basant  sur-  leurs 
rapports  essentiels,  je  les  désignerai  sous  les  noms  su  vanls  : 

Paroi  externe  on  tympanique \  — paroi  interne  ou  labyrinthique\  —  paroi 
supérieure  ou  crânienne;  —  paroi  inférieure  ou  jugulaire \  —  paroi  anté- 
rieure ou  tubaire  ;  —  paroi  postérieure  ou  mastoïdienne. 

Mais  avant  de  signaler  les  détails  que  présente  chacune  d'elles,  il  est  indispen- 
sable de  donner  une  idée  exacte  delà  cavité  qu'elles  circonscrivent,  c  est-à-dire 
de  la  caisse  elle-même.  On  ne  peut  se  rendre  bien  compte  de  la  forme  de  la 
caisse,  et  surtout  des  rapports  respectifs  de  ses  deux  parois  principales,  la 
paroi  tympanique  et  la  paroi  labyrinthique,  que  sur  une  coupe  verticale  pas- 
sant par  le  milieu  du  promontoire  et  de  la  membrane  du  tympan.  C'est  toujours 
dans  ce  sens  que  le  chirurgien  envisage  la  région  soit  pour  explorer,  soit  pour 
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faire  les  opérations,  et  il  est  essentiel  de  savoir  h  quel  point  de  la  paroi  labyrin- 
thique  correspond  chaque  partie  de  la  membrane.  Des  deux  figures  47  et  48, 
la  plus  petite  r*eprésente  une  caisse  du  tympan  d  adulte  dont  j'ai  conservé  les 
dimensions  normales  le  plus  exactement  possible  ;  la  plus  grande  est  la  même 
grandie  trois  fois. 

La  caisse  est  loin  de  présenter  une  profondeur  égale  dans  tous  les  points; 
la  partie  la  plus  profonde  correspond  h  la  aoûte  ou  plafond  de  la  caisse  et  me- 
sure 5  millimètres;  cette  partie  est  encore  désignée  couramment  sous  les  noms 
(ïnttique^  de  logette  :  c'est  \h  que  sont  en  effet  logés  la  tête  du  marteau  et  lecorps 
de  l'enclume;  la  partie  la  plus  étroite  correspond  à  la  saillie  du  promontoire 
et  à  la  dépression  ombilicale  du  tympan  ;  elle  mesure  1  millimètre  et  demi. 
Le  plancher  de  la  caisse  est  plus  étroit  que  le  plafond;  il  mesure  4  millimètres. 

J'ai  signalé  ces  mensurations  parce  qu'elles  ont  une  réelle  importance.  On 
voit,  on  elfet,  avec  quelle  précaution  il  faudra  ponctionner  le  tympan  au  niveau 
de  l'ombilic,  si  Ion  ne  veut  pas  que  la  pointe  de  l'instrument  aille  se  ficher 
dans  le  promontoire  ;  la  paracentèse  pratiquée  au-dessus  et  au-dessous  laisse 
plus  de  marge  sans  doute;  l'espace  est  bien  étroit  cependant,  puisque  dans  la 
partie  sous-ombilicale,  où  l'opération  doit  être  pratiquée  de  préférence,  il  est 
à  peine  de  4  millimètres. 

La  hauteur  de  la  caisse  est  de  IT)  millimètres  ;  c/est  également  la  distance  qui 
sépare  la  paroi  antérieure  de  la  postérieure.  Ces  dimensions  sont  celles  de 
la  pièce  représentée  figure  40.  Elles  peuvent  varier  de  1  millimètre  à  1  milli- 
mètre et  demi  pour  chaque  paroi,  suivant  les  sujets. 

11  est  intéressant  de  comparer  la  figure  que  donne  la  coupe  verticale  d'une 
caisse  d'adulte  avec  la  même  coupe  faite  sur  une  caisse  d'enfant  nouveau-né 
(fig.  33);  on  voit  que  celle-ci  est  beaucoup  plus  grande  quecelle  de  l'adulte  en 
hauteur  et  en  profondeur,  phénomène  dont  h?  développement  de  l'appareil 
auditif  fournit  Texplication. 

Étudions  maintenant  successivement  chacune  des  parois  de  la  cavité;  la 
muqueuse  qui  la  tapisse;  les  vaisseaux  et  nerfs  qu'elle  reçoit. 

Paroi  externe  ou  tympanique,  —  La  paroi  externe  de  la  caisse,  ou  paroi 
tympanique,  est  loin,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  figures  47  et  48,  d'être 
formée  en  entier  par  la  membrane  du  tympan.  Cette  paroi  est  partie  osseuse, 
partie  membraneuse.  Elle  est  osseuse  en  haut  et  membraneuse  en  bas,  là  où 
se  trouve  enchâssée  la  membrane  du  tympan,  qui  occupe  un  peu  plus  de  la 
moitié  de  sa  hauteur.  La  saillie  anguleuse  qui  en  bas  constitue  la  partie  osseuse 
de  la  paroi  tympanique  est  encore  appelée  mur  de  la  logette,  avant-mur.  Il 
faut  abattre  ce  mur  si  l'on  veut  accéder  facilement  au  plafond  de  la  caisse  lu  où 
sont  situés  les  corps  des  osselets  {Vig.  50),  pour  enlever  ces  osselets  ou  bien 
(les  masses  cholestéatomateuses.  Je  prie  de  remarquer  que  la  membrane  du 
tympan  ne  s'insère  pas  tout  à  fait  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi,  et  qu*il 
existe  au-dessous  d'elle  une  sorte  de  petite  gouttière,  C,  sur  laquelle  je  revien- 
drai. Dans  cette  gouttière  vont  se  loger  les  corps  étrangers  d'un  petit  volume 
lorsque,  h  la  suite  d'une  intervention  maladroite,  ils  ont  été  repoussés  à  travers 
le  tympan.  On  conçoit  que  ces  corps  étrangers  puissent  s'enkyster  dans  ce 
point  et  y  séjourner  toute  la  vie  sans  provoquer  d'accîidents,  comme  aussi  ils 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  névralgies  ou  d'otites  rebelles. 

La  membrane  du  tympan  est  également  loin  d'occuper  toute  la  largeur  de  la 
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i^xterne  .io  \n  misse,  puisque  celle-ci  est  h  peu  près  aussi  large  que 
î,  c'est-à-dire  que  sou  diamètre  homontaî  mesure  15  millimètres 
pous  avons  vu  que   la   membrane  du  tympan 
I  ai  sufflsamnient  insisté  plus  haut  sur  Tas- 
Iqu'oiTre  la  oiembrane  du  tympan  pour  nV 
pas  revenu'  ifu 

Parui  Inferrw  ou  iabr/rtnthî(/ut\  —  La  [jaroi 
Iftfmie  ou  Idbyrinihique  est  celle  doiil  la  dùs* 
crîpIjoQ  est  la  plus  difficile,  h  cause  de  la  multi- 
[)îidté  lies  org-anes  qu*on  y  rencontre*  Nous 
ivons  pensé  qu'une  coupe  verticale  du  rocher, 
[cassant  par  le  centre  de  Ju  caisse  et  paraliète  à 
^jfi  gi*and  axe,  aiderait  singrulièremeiit  à  en 
Baisir  les  nombreux  détails. 

Celle  face  n*a  pas  la  même  hauteur  dans  ses 
IdilTérents  points;  elle  n*esl  pas  quadrilatère  : 
lau  milieu  i*lle  mesure  15   millimètres,    tandis 
Iqu  en  avant  et  en  arrière,  h  la  rencontre  des 
[parois  mastoïdienne  et  tubaire,  elle  ne  mt*sure 
lub  que  5  ù  0  rai llimè très. 
Prenant   pour  point  de  repère  Tombilic  ilu 
it\inpan,  nous   trouvons  sur  la  paroi  labyriit- 
Itbique,  immédiatement  en  regar^^l  de  romhilic, 
une    saillie  osseuse  appelée  promontoiriK  Le 
|uoiti0ntoir6  n  est  séparé  du  tympan  que  par 
une  distance  de  i  millimètre  et  demi  h  2  milli- 
mètres et  peut  être  aperçu  par  transparence  h 
,1  aide  d*un  bon  èelairage. 

Au-dessus  du  promontoire  se  trouve  un  petit 

priinal  an  fond  ducfuel  est  un  orîfîee  de  forme 

ovaJairc;  le  canal  a  reyu  le  nom  de  fos^e  ova(f\ 

et  le  trou  celui  de  femUre  ovnie;  cette  fenêtre 

trsït  figurée  ici  avec  ses  dimensions  normales. 

Fermée  h  Tétai  frais  par  une  membnute  fibreuse, 

qui  n'est  autrt*  que  le  périoste  du  vestibule,  elle 

est  f^niplèïement   recouverte  par  la  buse    de 

lolrier,  qui    y  adhère  de   la  manière  la   plus 

intiine.  Cette  adhérence  est  si  grande  qu*une 

longue  suppuration  de  la  caisse  n'entra  in  c  pas 

rétrier;  plusieurs  Ibis  même  j'ai  trouvé  Té  trier 

en  place  sur  des  crânes  secs  qui  avaient  macéré, 

l^  fenêtre  ovale  s'ouvre  dans  le  vestibule.  Au-dessous  du  promontoire  est  la 
fen^irr  roruie;  elle  est,  comme  la  précédente,  placée  au  fojid  d*un  entonnoir  et 
fermée  parune  raeinbrane  fibreuse  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  tympan  neam- 
fimrê.  ÏJi  fenêtre  ronde  est  Tabou  tissant  de  la  rampe  tym  panique  du  limaron. 
f^s  deux  fenêtres  Jouent  un  rôle  capital  dans  Taudition,  puisque  c'est  k  tra- 
vers elles  que  pa&sent  les  on*îes  sonores  pour  aller  impressionner  le  nerf  acous- 
luç  :  aussi  leur  obstruction  uu  bien  répaississement  des  membranes  qui  les 
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V\)£,.  %%,  —  Coupe  veriicatf  de  Iti 
L'ahfii'  du  tf/mpiin,  {Mi^nw  ptvm 
que  lu  pn-ff^iJenlu*  gramiic  triiis 
fois-) 

0^  piimî  KU^ikurc  ou  cfwiiienti?. 
C,  |i*m  infi^fieur<<  au  jugii luire. 
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F*  nicm.Limiïc  du  tyntjiAM, 
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ferment  sonUiis  des  causes  de  dysécie  absolue  cl  loul  u  fuit  irrémédiable. 

On  a  longuement  discuté  la  question  de  savoir  si  la  communication  des 
vibrations  a  lieu  par  Tintermédiaire  de  Tair  agissant  sur  la  fenêtre  ronde,  ou 
bien  par  Tintermédiaire  des  osselets  mettant  en  mouvement  la  fenêtre  ovale. 

Cheselden,  A.  Cooper,  Scarpa,  ont  pensé  que  les  vibrations  se  transmettent 
au  labyrinthe  exclusivement  par  la  fenêtre  ronde,  s'appuyant  sur  ce  fait  que 
Taudition  peut  encore  exister  alors  que  tout  ou  partie  de  la  chaîne  des  osselets 
est  détruit. 

Muncke  et  MUller  ont  pensé  que  les  deux  fenêtres,  et  surtout  lovale,  ser- 
vaient de  passage  aux  vibrations  sonores. 

D'autres,  Haller  en  particulier,  ont  nié  toute  action  de  communication  par 
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Fig.  49.  —  Coupe  verticale  an Ithv -postérieure  delà  caisse  du  Itfmpan.  de  la  trompe  d'Eustache 

et  de  l'apophyse  mastoïde. 


A,  i>aroi  Ubyrinthique  de  la  caibM*. 
R,  B'.  B",  B'",  trompe  d'Eustache. 
G,  orifice  de  communication  avecIcH  cellules  ma»toT(lienno>. 

D,  cellules  mastoïdiennes. 

E,  bec  de  cuiller. 

F,  relief  formé  par  1  aqueduc  de  Fallope. 
0.  pyramide. 


H.  orifice  par  Ieqiu>l  la  < 

caisse. 
I.  promontoire. 
J,  fenêtre  ronde. 
K.  fenêtre  ovale. 
L,  veine  jugulaire  inlcriu*. 
M.  i-arolide  interne. 


urde  du  lympan  pénétre  dans  1» 


la  fenêtre  ronde.  C'est  aussi  l'opinion  d'Auzoux,  qui  a  donné  une  explication 
satisfaisante  de  Taction  de  la  membrane  qui  la  clôt. 

M.  Gariel,  auquel  nous  empruntons  ces  quelques  détails  de  la  physiologie  de 
Toreille,  accepte  Topinion  d'Auzoux,  et  il  Texpose  ainsi  : 

«  L'oreille  interne  formant  une  cavité  entièrement  fermée  et  dont  les  parois 
osseuses  sont  dénuées  complètement  d'élasticité,  à  Texception  des  membranes 
des  fenêtres,  et  Teau  qui  remplit  complètement  cette  cavité  étant  incompres- 
sible, ce  liquide  ne  pourra  prendre  un  mouvement  vibratoire  que  si,  tandis 
qu'il  subit  une  secousse  en  un  point,  la  fenêtre  ovnle,  il  se  trouve  quelque  part 
un  élément  de  paroi  qui  puisse  céder.  Tel  est  vraisemblablement  le  rôle  de 
la  fenêtre  ronde  :  permettre  par  son  élasticité  le  mouvement  du  liquide  laby- 
rinthique  que  tendent  à  produire  les  secousses  communiquées  par  la  membrane 
delà  fenêtre  ovale  :  la  fenêtre  ronde  n'a  donc,  en  somme,  danslaudition,  qu'un 
rôle  purement  passif.  » 

Immédiatement  en  arrière  et  au-dessus  de  la  fenêtre  ovale  est  un  relief 
osseux,  Vaqueduc  de  Fallope,  dans  lequel  se  trouve  contenu  le  nerf  facial.  Ce 
nerf  n'est  ainsi  séparé  de  la  cavité  de  la  caisse  que  par  une  mince  lamelle 
osseuse,  et  encore  cette  lamelle  est-elle  parfois  criblée  de  trous.  Aussi  con- 
çoit-on que  la  suppuration  de  la  caisse  puisse  la  détruire,  ainsi  que  le  nerf,  et 
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déterminer  une  paralysie  faciale.  Trœltsch  a  émis  Tidée  ingénieuse  que  les 
paralysies  faciales  d'origine  rhumatismale  pourraient  être  dues  à  Faction  de 
lair  de  la  caisse  sur  le  nerf  ù  travers  la  paroi  de  Taqueduc  de  Fallope. 

Au-dessous  de  Taqueduc  de  Fallope,  entre  la  fenêtre  ovale  et  la  fenêtre 
ronde,  on  rencontre  une  petite  saillie  osseuse  qui,  en  raison  de  sa  forme,  a 
reçu  le  nom  de  pyramide.  Elle  est  dirigée  d'arrière  en  avant,  un  peu  de  dehors 
en  dedans,  et  creusée  à  son  centre  d'un  petit  canal  qui  livre  passage  au  tendon 
du  muscle  de  Tétrier. 

Entre  la  pyramide  et  Taqueduc  de  Fallope  existe  un  petit  orifice.  C'est  pur 
là  que  la  corde  du  tympan  sort  de  Taqueduc  pour  pénétrer  dans  la  caisse  et  la 
traverser  horizontalement  d'arrière  en  avant. 

Au-dessus  et  en  avant  de  la  fenêtre  ovale  se  voit  une  forte  saillie  osseuse  qui 
fait  relief  dans  la  caisse  :  on  la  désigne  sous  le  nom  de  bec  de  cuiller.  C'est  en 
ce  point  que  se  réfléchit  h  angle  droit  le  muscle  interne  du  marteau  pour  se 
porter  de  la  paroi  labyrinthique  à  la  paroi  tympanique  sur  le  marteau. 

Ajoutons  que  la  paroi  labyrinthique  est  recouverte  par  la  muqueuse  de  la 
caisse,  laquelle  contient  dans  son  épaisseur  les  filets  du  rameau  de  Jacobson. 

De  la  description  qui  précède  il  résulte  que,  étant  donnés  comme  points  de 
repère  l'ombilic  du  tympan  et  le  promontoire  qui  y  correspond,  les  parties  de  la 
paroi  labyrinthique  que  le  chirurgien  a  intérêt  aménager  sont  placées  au-dessus 
et  en  arrière  du  promontoire.  Nous  avons  déjà  formulé  plus  haut  le  précepte 
que  la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  doit  être  pratiquée  de  préférence 
dans  la  portion  sous-ombilicale  :  nous  pouvons  donc  y  ajouter  maintenant  :  elle 
sera  pratiquée  autant  que  possible  en  avant  du  manche  du  marteau. 

Paroi  supérieure  ou  crânienne.  —  Celle  paroi  correspond  à  la  voûte  de  la 
caisse  appelée  encore  attique,  logette  (B,  fig.  ^18)  ;  elle  mesure  5  à  0  millimètres 
de  largeur.  C'est  sur  elle  que  s'attachent  les  ligaments  qui  fixent  en  haut  la  tête 
du  marteau  et  le  corps  de  Tenclume.  On  peut,  d'après  nos  coupes  verticales, 
se  rendre  un  compte  exact  de  son  peu  d'épaisseur.  Sur  la  figure  47,  elle  n'a 
guère  que  1  millimètre. 

L  attique  correspond  à  l'union  de  la  portion  écailleuse  et  de  la  portion  pétreuse 
du  temporal;  chez  l'enfant  existe,  à  ce  niveau,  une  fissure  à  travers  laquelle 
pénètrent  la  dure-mère  et  quelques  fines  artères  méningées  qui  se  rendent  à  la 
muqueuse.  Ces  communications  vasculaires,  entre  la  cavité  crânienne  et  la 
caisse,  persistent  chez  Tadulte  :  aussi  comprend-on  aisément  le  développement 
de  méningo-encéphalites  à  la  suite  des  otites  moyennes,  et  l'on  est  même  étonné, 
en  considérant  la  gracilité  de  la  paroi,  de  ne  pas  voir  survenir  plus  souvent 
celte  grave  complication.  On  a  signalé  dans  ces  derniers  temps  des  thromboses 
du  sinus  pétreux  supérieur,  après  une  otite  moyenne.  La  paroi  supérieure 
s'avance  souvent  au-dessus  du  conduit  auditif,  ce  qu'on  peut  constater  en 
particulier  sur  la  coupe  de  l'oreille  du  nouveau-né  (fig.  33).  11  en  résulte 
qu'un  abcès  de  l'oreille  externe  peut  communiquer  avec  la  caisse  et  déterminer 
consécutivement  une  méningo-encéphalite  sans  que  la  membrane  du  tympan 
soit  perforée. 

Paroi  inférieure  ou  jugulaire.  —  La  paroi  inférieure  o\x  jugulaire  mérite  ce 
dernier  nom  à  cause  de  son  rapport  avec  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  interne. 
Eïle  correspond  au  plancher  de  la  caisse  et  mesure  environ  4  milHmètres  de 
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largeur.  On  l'a  encore  appelée  recessus  hypotympanique  (KrclschmHnn,  1895), 
ce  qui  ne  me  semble  pas  une  innovation  bien  utile.  Cette  paroi  a  la  forme 
d'une  gouttière,  c'est-à-dire  qu  elle  est  très  favorablement  disposée  pour 
Taccumulation  du  pus  ou  du  sang  et  pour  le  séjour  des  corps  étrangers.  Or, 
ces  matières  éprouvent  une  grande  difficulté  à  s'écouler  au  dehors,  puisque, 
même  dans  Thypothèse  d'une  perforation  du  tympan,  la  gouttière  est  néces- 
sairement au-dessous  de  l'orifice  et  plus  encore  au-dessous  de  l'ouverture  tym- 
panique  de  la  trompe  d'Kustache.  Le  pus  croupit  donc  sur  la  paroi  inférieure, 
et  rien  de  surprenant  à  ce  qu'il  finisse  par  déterminer  la  carie,  ulcérer  la  jugu- 
laire et  provoquer  une  hémorragie  mortelle  :  aussi  les  douches  d'air  sont-elles 
très  utiles  dans  les  cas  de  suppuration  de  la  caisse,  pour  chasser  le  pus  et 
nettoyer  la  cavité.  Ajoutons  que  la  paroi  inférieure  présente  des  orifices  des- 
tinés au  passage  du  rameau  de  Jacobson  et  de  l'artère  tympanique,  qu'on  y  a 
signalé  normalement  de  petits  trous  qui  mettent  en  contact  immédiat  les  tuniques 
de  la  veine  et  la  muqueuse  de  la  caisse.  Gela  explique  comment,  à  défaut 
d'ulcération,  une  otite  moyenne  peut  déterminer  de  proche  en  proche  une 
inflammation  de  la  veine,  et,  par  suite,  la  production  d'une  thrombose. 

La  jugulaire  interne  est  accompagnée  par  les  nerfs  pneumogastrique,  spinal 
et  glosso-pharyngien,  qui  sortent  en  même  temps  qu'elle  par  le  trou  déchiré 
postérieur;  aussi  ces  nerfs  peuvent-ils  être  enflammés  par  voisinage. 

Les  rapports  de  la  jugulaire  interne  avec  la  caisse  expliquent  pourquoi  les 
sujets  anémiés  qui  ont  des  bruits  de  souffle  vasculaire  perçoivent  une  sorte  de 
bourdonnement,  qu'il  ne  faut  pus  confondre  avec  celui  qui  résulte  d'une  aug- 
mentation dépression  labyrinthiquo. 

Paroi  antérieure  ou  tubaire,  —  La  paroi  antérieure  ou  tubaire  présente  h 
considérer  l'embouchure  de  la  trompe  d'Eustache  dans  la  caisse.  Celte  embou- 
chure se  fait  à  la  partie  supérieure  de  la  |>aroi  et  sur  le  prolongement  de  la 
paroi  labyrinthique,  et  non  de  la  paroi  tympanique.  Nous  y  reviendrons  en 
détail  en  étudiant  la  trompe  d'Eustache  elle-même. 

Cette  paroi  n'est  séparée  de  l'artùre  carotide  interne  que  par  une  mince 
couche  osseuse,  ce  qui  explique  la  mort  par  hémorragie  artérielle  dans  les 
caries  du  rocher,  accident  qui  n'est  pas  absolument  rare.  On  comprend  aussi 
pourquoi  certains  sujets  éprouvent  dans  l'oreille  de  violents  battements  iso- 
chrones aux  pulsations  artérielles,  ce  dont  ils  sont  parfois  fortement  inconn- 
modés. 

Paroi  postérieure  ou  mastoïdienne,  —  Cette  paroi  est  formée  par  la  partie 
la  plus  interne  de  Tapophyse  mastoïde,  mais  ce  qu'elle  offre  de  plus  remar- 
quable, c'est  un  orifice  plus  ou  moins  large  suivant  les  sujets  et  les  âges,  aditus 
ad  antrum  faisant  communiquer  la  cavité  de  la  caisse  avec  l'antre  et  les  cellules 
mastoïdiennes. 

Cet  orifice  occupe  la  partie  supérieure  de  la  paroi.  Il  suffit  de  jeter  un  coup 
d'œil  sur  la  figure  49  pour  voir  qu'il  est  situé  exactement  sur  le  prolongement 
de  celui  de  la  trompe  d'Eustache,  en  sorte  que  la  trompe,  la  caisse  et  les  cel- 
lules mastoïdiennes  forment,  en  réalité,  un  seul  canal  continu,  dilaté  en  ampoule 
vers  son  milieu. 

Il  résulte  de  là  qu'un  instrument  introduit  dans  la  caisse  parla  trompe  péné- 
trerait directement  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  11  en  est  de  môme  des  gaz 
et  des  hquides  que  l'on  pousse  avec  une  certaine  force. 
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JiewU^rane  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan.  —  Les  parois  de  la  caisse  du 
tympan  sont  tapissées  par  une  membrane  muqueuse  qui  recouvre  également 
a  chaîne  des  osselets. 

La  mti^tcetixede  la  caisse  du  tympan  mérite  plutôt,  malgré  son  extrême  min- 
ceur, le  nom  de  fibro-muqueuse,  car  elle  est  si  intimement  liée  au  périoste  que 
ces  deux  membranes  n*en  forment,  en  réalité,  qu'une  seule,  analogue  sous  ce 
rapport  à  la  membrane  muqueuse  de  la  voûte  palatine.  Nous  avons  déjà  vu  que, 
d'après  Toynbee,  c'est  le  périoste  de  la  caisse  qui,  en  se  portant  sur  la  mem- 
brane du  tympan,  en  constitue  la  couche  fibreuse  profonde  ou  circulaire. 

Cette  muqueuse  est  lisse,  pâle,  recouverte  d'un  épithélium  pavimenteux. 
Kolliker  a  constaté  sur  un  décapité  la  présence  de  cils  vibratiles  partout,  excepté 
sur  la  membrane  du  tympan  et  sur  les  osselets. 

On  n'y  a  pas,  jusqu'à  présent,  décrit  de  glandes,  bien  que  leur  présence  soit 
probable. 

Elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  appréciable  avec  la  muqueuse  de 
la  trompe  d'Eustache  et,  par  suite,  avec  celle  du  pharynx  :  aussi  est-il  fréquent 
de  voir  une  otite  interne  succédera  une  pharyngite,  et  l'on  peut  dire  que  l'état 
pathologique  de  la  caisse  est  sous  l'influence  de  celui  du  pharynx.  La  muqueuse 
de  la  caisse  est  susceptible  de  subir  diverses  modifications  dont  nous  ferons 
mieux  voir  toute  l'importance  après  avoir  étudié  la  chaîne  des  osselets. 

Vaisseaux  et  nerfs  de  la  caisse  du  tympan.  —  Les  artères  de  la  c€dsse  du 
tympan  viennent  de  plusieurs  sources  :  1^  le  rameau  tympanique,  provenant  de 
la  maxillaire  interne  et  qui  pénètre  par  la  paroi  inférieure;  2^  le  rameau 
carotidien,  qui  se  détache  de  la  carotide  interne  et  pénètre  par  la  paroi  anté- 
rieure; 3*  le  rameau  stylo-mastoïdien,  qui  accompagne  la  corde  du  tympan  et 
pénètre  par  la  paroi  postérieure  ;  4®  les  rameaux  méningés,  provenant  de  la 
méningée  moyenne,  qui  pénètrent  dans  la  caisse  par  la  paroi  supérieure. 

Venues  de  ces  quatre  sources  différentes,  les  artères  de  la  caisse  s'anastomo- 
sent entre  elles,  et  forment  un  riche  plexus  qui  s'hypércmie  dans  l'inflammation 
<le  la  caisse  et  donne  à  la  muqueuse  une  coloration  rouge  vif  uniforme,  ainsi 
qu'on  peut  le  voir  facilement  sur  le  promontoire  à  travers  une  perforation  du 
tympan.  La  déchirure  de  ce  réseau  vasculaire  dans  les  fractures  du  rocher  rend 
sufflsamment  compte  de  l'écoulement  de  sang  qui  se  fait  par  Toreillc.  On  com- 
prend aussi  comment  une  commotion  violente  de  la  tête  déterminant  la  dé- 
chirure de  la  muqueuse  de  la  caisse,  avec  ou  sans  rupture  de  la  membrane  du 
tympan,  peut  donner  lieu  à  un  écoulement  de  sang  par  l'oreille  et  une  collec- 
tion sanguine  de  la  caisse,  sans  qu'il  y  ait  fracture  de  la  base  du  crâne.  En 
voici  un  exemple  : 

Un  jeune  homme  tomba  du  haut  d'un  escalier  dans  une  cave  et  y  resta  deux 
heures  sans  connaissance.  Quand  on  le  releva,  la  tête  reposait  sur  une  flaque 
de  sang  sortant  de  roreille  gauche.  A  son  arrivée  à  l'hôpital,  je  diagnostiquai 
une  fracture  probable  du  rocher,  tout  en  spécifiant  des  réserves  formelles  basées 
sur  la  marche  ultérieure  de  la  maladie.  Le  huitième  jour,  le  malade  pouvait  se 
lever,  venir  à  la  salle  d'examen  des  oreilles  et  rester  debout  deux  heures  sans 
aucune  fatigue.  Je  constatai  une  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  dans  la 
portion  sous-ombilicale  en  avant  du  manche  du  marteau,  et  la  présence  d'un 
caillot  occupant  toute  la  caisse.  La  surdité  était  complète  de  ce  côté. 

La  sortie  des  caillots,  facilitée  par  quelques  douches  d'air,  s'efl'ectua  par  la 
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trompe  :  la  cicatrisation  do]a  membrane  du  tympan,  que  je  suivis  presque  pas 
à  pas,  s'opéra  assez  vite  pour  que  le  malade  pût  quitter  l'hôpital  le  quinzième 
jour  avec  une  acuité  auditive  à  peu  près  normale. 

Bien  qu'on  puisse  objecter  que  rien  ne  prouve  l'absence  de  fracture,  puisqu'il 
n'y  a  pas  eu  d'autopsie,  je  pense  que  la  marche  de  la  maladie  doit  en  faire 
absolument  rejeter  l'idée,  car  ce  n'est  pas  aussi  simplement  que  nous  voyons 
d'habitude  se  comporter  les  fractures  de  la  base  du  crâne. 

Les  veines  de  la  caisse  ne  paraissent  pas  suivre  le  trajet  des  artères  et  vont 
se  jeter  les  unes  dans  le  golfe  de  la  jugulaire,  les  autres  dans  le  sinus  pétreux 
supérieur  et  d'autres  enfin  dans  le  sinus  latéral.  Le  voisinage  de  ces  sinus  vei- 
neux favorise  singulièrement  la  formation  de  thromboses  dans  leur  intérieur  à 
la  suite  des  otites  internes,  et  nous  avons  signalé  plus  haut  la  gravité  extrême 
de  la  thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère. 

Quant  aux  nerfs^  ils  proviennent  principalement  du  rameau  de  Jacobson, 
branche  du  glosso-pharyngien.  Après  avoir  pénétré  dans  la  caisse  par  un  canal 
spécial,  ce  nerf  est  en  quelque  sorte  palissé  contrôla  paroi  labyrinthique  dans 
de  petits  sillons  que  présente  à  cet  effet  le  promontoire,  et  fournit  à  droite  et  à 
gauche  des  filets  qui  se  rendent  à  la  muqueuse  et  aux  membranes  des  fenêtres. 

Le  rameau  auriculaire  du  pneumogastrique,  qui  donne  au  conduit  auditif 
sa  sensibilité,  envoie  un  filet  ù  l8  portion  de  muqueuse  qui  tapisse  la  face  pos- 
térieure de  la  membrane  du  tympan. 

Étudions  maintenant  le  contenu  de  la  caisse,  c'est-à-dire  la  chaîne  des  osselets, 
les  muscles  moteurs  de  cette  chaîne  et  la  corde  du  tympan. 


Organes  contenus  dans  la  caisse  du  tympan. 

Chaîne  des  osselets.  —  Les  osselets  de  l'ouïe  sont  au  nombre  de  trois  :  le 
marteau^  Venclume  et  Vétrier.  Entre  l'enclume  et  l'étrier,  on  décrit  un  qua- 
trième osselet,  Vos  lenticulaire,  que  nous  croyons  pouvoir  négliger. 

Ces  osselets  forment  une  chaîne  qui  relie  la  paroi  tympanique  à  la  paroi 
labyrinthique,  ou  mieux  la  membrane  du  tympan  à  la  fenêtre  ovale.  Le  marteau 
et  rétrier,  qui  occupent  les  deux  bouts  de  la  chaîne,  sont  incrustés  solidement, 
le  premier  dans  la  membrane  du  tympan,  le  second  dans  la  membrcme  de  la 
fenêtre  ovale,  et  reliés  entre  eux  par  Tenclume.  Il  en  résulte  que  la  moindre 
oscillation  imprimée  au  marteau  est  transmise  à  Tétrier  par  l'intermédiaire 
de  l'enclume. 

Je  renvoie  aux  traités  d  anatomie  descriptive  pour  l'étude  isolée  de  chaque 
osselet,  le  chirurgien  ayant  surtout  besoin  de  connaître  la  chaîne  en  position. 

Quand  on  examine  la  chaîne  de  face,  on  n'en  voit  qu'une  partie,  ainsi  que  le 
montre  la  figure  50.  La  tète  du  marteau,  le  corps  de  l'enclume  et  sa  branche 
horizontale  sont  complètement  soustraits  à  l'exploration;  ils  occupent  toute  la 
portion  de  la  caisse  placée  au-dessus  de  l'anneau  tympanique  et  répondent  à 
la  paroi  supérieure  ou  crânienne,  k  laquelle  les  attachent  des  ligaments  assez 
résistants. 

On  n'aperçoit  donc  de  face  que  le  manche  du  marteau  et  son  apophyse 
externe;  sur  un  plan  plus  profond  et  postérieur^  une  partie  de  la  grande 
branche,  ou  branche  verticale  de  l'enclume,  dont  l'examen  ne  peut  se  faire  sur 
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le  vivant  qu'avec  un  fort  éclairage  à  travers  une  membrane  bien  translucide. 

La  tète  du  marteau  et  le  corps  de  l'enclume  sont  articulés  entre  eux  et  for- 
ment une  énarthrose.  Les  surfaces  articulaires  sont  encroûtées  de  cartilage, 
recouvertes  par  une  synoviale  et  maintenues  en  rapport  par  une  capsule 
fibreuse. 

Les  maladies  de  cette  articulation  ne  sont  pas  bien  connues;  j'entends  les 
maladies  primitives,  car  les  surfaces  sont  vite  altérées  dans  les  suppurations 
de  la  caisse.  Nul  doute  cependant  que  cette  articulation  soit  susceptible  de 
s*enflammer  comme  les  autres  et  d'être  frappée  d'ankylose  consécutive,  ce 
qui,  d'ailleurs,  ne  doit  apporter  que  peu  d'obstacles  à  la  transmission  des  vibra- 
tions, puisque  le  mouvement  de  bascule  de 
la  tète  du  marteau  ne  s'en  trouve  que  légè- 
rement entravé. 

I^  disposition  générale  de  la  chaîne  des 
osselets  et  le  mécanisme  de  son  jeu  sont 
faciles  à  saisir  sur  une  pièce  vue  de  profil 
(fig.  51). 

L'étrier  s'articule  par  arthrodie  avec  Tex- 
Lrémité  inférieure  de  la  grande  branche 
de  l'enclume,  et  le  moyen  d'union  est  une 
capsule.  L'articulation  entre  ces  dçux  osse- 
lets se  fait  à  angle  droit,  c'est-à-dire  que 
l'étrier  est  situé  dans  un  plan  horizontal  et 
la  branche  de  l'enclume  dans  un  plan  ver- 
tical. Supposons  une  cause  quelconque 
agissant  au  niveau  de  la  dépression  ombi- 
licale, de  façon  à  la  porter  en  dedans  vers 
le  promontoire  :  le  marteau  exécute  un 
mouvement  de  bascule  en  vertu  duquel, 
pendant  que  le  manche  se  porte  en  dedans, 
la  tête  se  porte  en  dehors.  La  tête  du  mar- 
teau, en  se  portant  en  dehors,  attire  dans  le 

même  sens  le  corps  de  renclume.  Or,  le  corps  de  renclume  ne  peut  se  porter 
en  dehors  sans  que  l'extrémité  inférieure  de  sa  branche  verticale  à  laquelle 
s'attache  l'étrier  se  porte  en  dedans  et  vienne  presser  sur  la  fenêtre  ovale. 

Le  mouvement  des  osselets  de  Touïe  a  été  comparé  très  justement  par 
Huguier  à  un  mouvement  de  sonnette.  La  plus  légère  oscillation  du  marteau 
(îst  immédiatement  transmise  à  l'étrier,  et  Fenchàssement  du  manche  du  mar- 
teau dans  l'épaisseur  de  la  membrane  du  tympan  n'a  pas  évidemment  d'autre 
but  que  de  le  rendre  absolument  solidaire  des  plus  imperceptibles  mouvements 
de  la  membrane. 

La  transmission  des  ondes  sonores  au  labyrinthe  se  faisant  exclusivement 
par  la  fenêtre  ovale,  ainsi  que  nous  l'avons  établi  plus  haut,  on  conçoit  aisé- 
ment que  la  rupture  de  la  chaîne,  agent  de  transmission,  entraîne  la  surdité. 
Mais  il  n'est  pas  nécessaire  que  la  chaîne  des  osselets  soit  interrompue  pour  ne 
plus  transmettre  les  vibrations  sonores  :  il  suffit  qu'elle  soit  immobilisée.  C'est 
ainsi  qu'agit  sur  la  fonction  de  l'ouïe  l'épaississementde  la  membrane  du  tym- 
pan. Il  en  sera  de  même  de  l'oblitération  de  la  voûte  de  la  caisse,  qui  s'oppo- 


Fig.  50.  —  Osselets  vus  de  face.  (Une 
portion  seulement  de  la  membrane  du 
tympan  a  éié  conservée.) 

a.  tète  du  marteau. 

h,  cor)>s  de  l'enclume. 

r.  branche  horizoQtale  de  l'enclume. 

(i,  branche  verticale  de  l'enclume. 

e,  apophyse  externe  du  marteau. 

f,  manche  du  marteau. 

g,  extrémité  inférieure  ou  spatule  du  marteau. 
h,  corde  du  tympan. 

i.  membrane  du  tympan. 

J.  insertion  du  muscle  interne  du  marteau. 

/» .  point  denlrée  de  la  corde  du  tympan  dans   la 

caisse. 
!..  point  de  sortie  dr  la  corde  du  tympan  dans  la 

caiîise. 
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faire  les  opérations,  et  il  est  essentiel  de  savoir  à  quel  point  de  la  paroi  labyrin- 
thique  correspond  chaque  partie  de  la  membrane.  Des  deux  figures  47  et  48, 
la  plus  petite  représente  une  caisse  du  tympan  d'adulte  dont  j'ai  conservé  les 
dimensions  normales  le  plus  exactement  possible  ;  la  plus  grande  est  la  même 
grandie  trois  fois. 

La  caisse  est  loin  de  présenter  une  profondeur  égale  dans  tous  les  points; 
lu  partie  la  plus  profonde  correspond  k  la  voûte  ou  plafond  de  la  caisse  et  me- 
sure 5  millimètres  ;  cette  partie  est  encore  désignée  couramment  sous  les  noms 
d'attique,  de  logette  :  c'est  là  que  sont  en  effet  logés  la  tête  du  marteau  et  lecorps 
de  l'enclume;  la  partie  la  plus  étroite  correspond  à  la  saillie  du  promontoire 
et  à  la  dépression  ombilicale  du  tympan  ;  elle  mesure  1  millimètre  et  demi. 
Le  plancher  delà  caisse  est  plus  étroit  que  le  plafond;  il  mesure  4  millimètres. 

J'ai  signalé  ces  mensurations  parce  qu'elles  ont  une  réelle  importance.  On 
voit,  en  effet,  avec  quelle  précaution  il  faudra  ponctionner  le  tympan  au  niveau 
de  l'ombilic,  si  l'on  ne  veut  pas  que  la  pointe  de  l'instrument  aille  se  ficher 
dans  le  promontoire  ;  la  paracentèse  pratiquée  au-dessus  et  au-dessous  laisse 
plus  de  marge  sans  doute;  l'espace  est  bien  étroit  cependant,  puisque  dans  la 
partie  sous-ombilicale,  où  l'opération  doit  être  pratiquée  de  préférence,  il  est 
Il  peine  de  4  millimètres. 

La  hauteur  de  la  caisse  est  de  15  millimètres  ;  c'est  également  la  distance  qui 
sépare  la  paroi  antérieure  de  lu  postérieure.  Ces  dimensions  sont  celles  de 
la  pièce  représentée  figure  40.  Elles  peuvent  varier  de  1  millimètre  à  1  milli- 
mètre et  demi  pour  chaque  paroi,  suivant  les  sujets. 

Il  est  intéressant  de  comparer  la  figure  que  donne  la  coupe  verticale  d'une 
caisse  d'adulte  avec  la  même  coupe  faite  sur  une  caisse  d'enfant  nouveau-né 
(fig.  33);  on  voit  que  celle-ci  est  beaucoup  plus  grande  que  celle  de  l'adulte  en 
hauteur  et  en  profondeur,  phénomène  dont  le  développement  de  l'appareil 
auditif  fournit  l'explication. 

Étudions  maintenant  successivement  chacune  des  parois  de  la  cavité;  la 
muqueuse  qui  la  tapisse;  les  vaisseaux  et  nerfs  qu'elle  reçoit. 

Paroi  externe  ou  tympanique.  —  La  y)aroi  externe  de  la  caisse,  ou  paroi 
fj/mpanique,  est  loin,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  figures  47  et  48,  d'être 
formée  en  entier  par  la  membrane  du  tympan.  Cette  paroi  est  partie  osseuse, 
partie  membraneuse.  Elle  est  osseuse  en  haut  et  membraneuse  en  bas,  là  où 
se  trouve  enchâssée  la  membrane  du  tympan,  qui  occupe  un  peu  plus  de  la 
moitié  de  sa  hauteur.  La  saillie  anguleuse  qui  en  bas  constitue  la  partie  osseuse 
de  la  paroi  tympanique  est  encore  appelée  mur  de  la  logette,  avant-mur.  Il 
faut  abattre  ce  mur  si  Ton  veut  accéder  facilement  au  plafond  de  la  caisse  là  où 
sont  situés  les  corps  des  osselets  (fig.  50),  pour  enlever  ces  osselets  ou  bien 
des  masses  cholestéatomateuses .  Je  prie  de  remarquer  que  la  membrane  du 
tympan  ne  s'insère  peis  tout  à  fait  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi,  et  qu'il 
existe  au-dessous  d'elle  une  sorte  de  petite  gouttière,  C,  sur  laquelle  je  revien- 
drai. Dans  cette  gouttière  vont  se  loger  les  corps  étrangers  d'un  petit  volume 
lorsque,  à  la  suite  d'une  intervention  maladroite,  ils  ont  été  repoussés  à  travers 
le  tympan.  On  conçoit  que  ces  corps  étrangers  puissent  s'enkyster  dans  ce 
point  et  y  séjourner  toute  la  vie  sans  provoquer'  d'ac(*idents,  comme  aussi  ils 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  névralgies  ou  d  otites  rebelles. 

La  membrane  du  tympan  est  également  loin  d'occuper  toute  la  largeur  de  la 
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jiaroi  externe  de  la  caisse,  puisque  t^elle-ri  est  h  peu  près  aussi  large  que 
haute,  cVsUù^din*  que  son  diaaiètro  hon7.ontaï  mesure  15  miltimèlres  :  or, 
nous  avons  vu  f|ue   la   membrane  du  lympan  est  d^environ  0  millimètres. 

J  ai  surîisamment  insisté  plus  haut  sur  Tas- 
peçtquDdro  la  membrane  du  tympan  pour  n*y 
pas  revenir  ici. 

Paroi  inierne  ou  luhtjrinthlqnt\  —  La  paroi 
inft*rne  ou  Uityrinihiqup  est  celle  dont  la  des- 
cTiption  est  la  plus  difficile,  à  cause  de  la  multi- 
jiJicîté  des  organes  qu'on  y  rencorilre.  Nous 
avons  pensé  qu'une  coupe  verticale  du  rocher, 
tjftssant  par  le  centre  de  la  caisse  et  parallèle  îi 
son  grand  axe,  aiderait  .singulièremeriL  a  en 
saisir  les  nombreux  détails. 

Cette  face  n'a  pas  la  même  hauteur  dan^i  ses 
diilérents  points;  elle  n'est  pas  quadrilatère  : 
au  milieu  elle  mesura  15  millimètres,  tandis 
qu*en  avant  et  eji  arrière,  u  la  rcn neutre  des 
pai  ois  mastoïdienne  et  tubairi%  elli^  ne  mesure 
plus  que  5  è  6  millimèti'eB. 

Prenant  pour  point  de  repère  lombilic  du 

tympan,  nous  ti-ouvons  sui*  la  paroi  labyrin- 
lhi(pie,  immédiatement  en  regard  de  l'ombiHc, 
une   saillie  osseuse  appelée  promontoire.  Le 

promontoire  nest  séparé  du  tympan  que  par 

une  distance  de  1  millimètre  et  demi  î\  2  mîJii- 

mètres  et  peut  être  aperru  par  Iranf^parence  h 

l  aide  d'un  bon  ècluîrnge. 

Au-dessus  du  promontoire  se  trouve  un  petit 

ranai  an  fond  duquel  est  un  orifice  de  forme 

îivalaire;  le  canal  a  reçu  le  nom  de  fosse  oLmh, 

et  le  trou  celui  de  fenêtre  ovaie:  cette  fenêtre 

est  tigurèe  ici  avec  ses  dimensions  normales. 

FermLHî  à  l'état  frais  par  une  membrane  fibreuse» 

ijui  n*est  autre  que  le  périoste  du  vestibule,  dit* 

est  co m [ïl élément  recouverte  par  la  baso    de 

réiner,  qui   y  adhère  de  la  manière  la   plus 

intime.  Cette  adhérence  est  si   grande  qu'une 

longue  suppuration  de  la  cuisse  nenti'aine  pas 

rétrier;  plusieurs  fois  même  j'ai  trouvé  rétrier 

en  place  sur  des  crânes  secs  qui  avaient  macéré. 

La  fenêtre  ovale  s'ouvre  dans  le  vestibule.  Au-dessous  du  promontoire  est  la 

ffîiéire  ronde;  elle  est,  comme  la  précé<lenle,  placée  au  fond  d*un  entonnoir  et 

Fermée  par  une  membrane  fi breuseu  hu|uelle  on  donne  le  nom  de  tympan  *eco»- 

duire.  La  f**nétre  ronde  est  Taboutissant  tle  la  rampe  tynipanrque  du  limaron. 
Os  deux  fenêtres  jouent  un  réie  capital  dans  Taudition,  puisque  c  est  à  Ira- 

vers  elles  que  passent  les  onde.s  sonores  pour  aller  impressionner  le  nerf  acous- 
tique :  aussi  leur  obstruction  ou  bien  l'épaississemenl  des  membranes  qui  les 
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dessous  de  Tapophyse  externe,  il  est,  à  la  rigueur,  possible  et  même  facile  d'er 
pratiquer  la  section  dans  les  cas  de  contracture  ou  de  rétraction  du  muscle, 
mais  les  indications  de  cette  opération  ne  me  paraissent  pas  surflsammeni 
déterminées.  D'ailleurs,  je  ne  la  conseillerais  que  lorsqu'il  existe  une  surdité 
complète  du  même  côté. 

Muscle  de  rétrier,  —  Le  muscle  de  rétrier  est  également  un  muscle  réfléch 
dont  le  corps  charnu  est,  comme  le  précédent,  enfermé  dans  un  canal  osseux 
Il  représente  la  quatrième  partie  environ  du  muscle  du  marteau.  Il  donne 
naissance  à  un  tendon  qui  se  réfléchit  à  angle  droit  au  sommet  de  la  pyramide 
pour  aller  se  fixer  sur  le  col  de  Tétrier,  en  dehors  du  point  de  réunion  dei 
deux  branches  de  cet  osselet.  On  peut  donc  considérer  le  muscle  de  Tétrier 
comme  prenant  son  point  fixe  au  sommet  de  la  pyramide  et  son  point  mobiU 
sur  Tôtrier.  Or,  la  direction  de  ce  tendon  n'est  pas  absolument  horizontale 
mais  bien  un  peu  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans.  Il  résuIU 
de  sa  direction  horizontale  qu'en  se  contractant  le  muscle  attire  la  tête  d< 
l'étrier  vers  la  pyramide,  c'est-à-dire  vers  la  paroi  postérieure  de  la  caisse 
mais,  puisque  l'étrier  est  enclavé  par  sa  base  dans  la  fenêtre  ovcde,  il  ne  peu 
être  attiré  en  totalité,  mais  seulement  exécuter  un  mouvement  de  bascule  ei 
vertu  duquel  sa  branche  antérieure  se  dégage  de  la  fosse  ovale,  tandis  que  h 
branche  postérieure  s'y  engage  davantage.  Cependant,  ce  mouvement  n'es 
pas  le  seul  :  il  est  certain  que  de  la  direction  légèrement  oblique  de  dehors  ei 
dedans  qu Wecte  le  tendon  du  muscle  résulte,  en  même  temps  que  le  mouve 
ment  de  bascule  précédent,  un  mouvement  de  totalité  en  vertu  duquel  la  basi 
de  l'étrier  tend  à  se  dégager  de  la  fenêtre  ovale.  Ce  n'est  pas,  d'ailleurs,  ici  l 
lieu  de  discuter  plus  longuement  l'action  du  muscle  de  l'étrier,  qui  a  exercé  li 
sagacité  d'un  grand  nombre  d'auteurs.  Je  dinii  seulement  que  la  plupart  n 
lui  attribuent  d'influence  que  sur  la  membrane  du  tympan.  C'est  ainsi  qu 
pour  Bonnafont  le  muscle  de  l'étrier  est,  comme  le  muscle  du  marteau,  ui 
tenseur  partiel  de  la  membrane  du  tympan,  n'agissant  que  sur  sa  parti» 
antérieure  et  contribuant  seulement  à  la  perception  de  sons  graves,  en  sort 
que,  pour  cet  auteur,  l'action  simultanée  de  deux  muscles,  l'un  tendant  la  parti 
postérieure,  l'autre  la  partie  antérieure  du  tympan,  aurait  pour  efi'et  la  tensioi 
complète  de  cette  membrane. 

Je  vois  les  choses  d'une  manière  très  difl*érente.  Le  muscle  de  l'étrier  e^ 
intimement  lié  au  jeu  de  l'osselet  sur  lequel  il  s'attache.  Il  est  antagoniste  di 
muscle  du  marteau,  c'est  un  modérateur;  son  rôle  est  d'atténuer  l'action  tro 
vive  du  muscle  du  marteau  sur  la  chaîne  et  de  s'opposer  à  renfoncement  d 
Tétrier  dans  la  fenêtre  ovale. 

Il  est  très  vraisemblable  qu'il  en  est  de  l'oreille  comme  de  Tœil,  c'est-à-dir 
qu'elle  est  accommodée  pour  les  sons  ordinaires  et  que  les  muscles  n'entrer 
en  jeu  que  dans  certaines  circonstances,  quand  on  écoute  ;  c'est  alors  que  le 
deux  muscles  coordonnent  leur  action  pour  n'imprimer  à  l'étrier  que  les  moi 
vements  nécessaires.  Le  muscle  de  l'étrier  joue  encore  un  rôle  très  importai 
lorsqu'un  bruit  très  fort  vient  frapper  l'oreille,  tel  qu'une  détonation,  par  exemph 

Mais,  dira-t-on,  le  muscle  s'insère  presque  perpendiculairement  à  la  directio 
de  l'étrier,  et,  s'il  imprime  à  cet  osselet  un  mouvement  de  traction  de  dedar 
en  dehors,  grâce  à  sa  légère  obliquité,  ce  mouvement  est  fort  restreint,  tand 
que  la  vérit€j)le  action  du  muscle  est  de  faire  basculer  l'os  en  détachant  ! 
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3ranche  antérieyre  de  lanîche  où  il  esl  contenu,  f^ii  y  enfonçant  la  postérieure. 
Olû  est  vrai,  mais  qu  on  veuille  bien  reinai'quer  rinsertion  précise  du  muselé 
interne  du  marteau.  Elle  ne  se  fait  pas  sur  la  face  postérieure  de  Tosselet,  niais 
biansur  hi  fuce  antérieure  et  interne, eu  sr>rte  que  le  manche  du  marteau  n'est  pas 
porté  directement  en  arriére,  mais  subit,  lui  ^iissi^un  mouvement  fie  rotation  qui 
est  transmis  à  Tenclume  et^  par  suite,  k  1  etrier.  Ce  mouvement  de  rotation  de  la 
chaîne  fait  que  le  plateau  de  TtHrier  ne  vient  pas  presser  centre  pour  centre  contre 
la  fenêtre  ovale,  mais  qu'il  y  vient  appuyer  surtout  par  sa  partie  antérieure. 
Ces  deux  muscles  s'insèrent  donc  aux  deux  extrémités  de  la  chaîne,  Tun  a  la 
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partie  antérieure,  Tautre  a  la  partie  postérieure  (fig.  51).  Par  leur  action  isolée, 
ehaeun  de  ces  muscles  enfonce  Tune  desexlréniités  de  la  base  de  rétrier  dans 
la  fenêtre  ovale.  De  leur  actioj*  commune  et  synergique  résulte  alors  une  pres- 
sion directe  Je  la  base  de  Té  trier  sur  le  vestibule,  mais  en  même  temps  le 
muscle  de  Tétrier  agit  comme  modérateur  eu  conlre-balangant  raction  trop 
violente  du  muscle  du  marteau  ;  il  préserve  La  fenélre  ovale  contre  les  brusques 
secousses  qui  viennent  parl'uis  frapper  la  membrane  du  tympan. 

Je  ferai  remarquer  encore  que  le  muscle  de  rétrier  est  enveloppé  d'une  gaine 
fibreuse  qui  va,  du  sommet  de  la  pyramide,  se  fixer»  ainsi  que  le  tendon,  au  col 
♦le  rétrier.  Celle  disposition  a  porté  quelques  auteurs  à  penser  que  le  muscle 
de  I  etrier  n'était  qu'un  ligament  :  c'est  une  erreur  manifeste.  De  cette  disposi- 
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tion  il  résulte  néanmoins  que  cette  gaine  fîbreuse  du  muscle  est  un  véritable 
ligament  dont  Taction  passive  s'ajoute  à  celle  du  muscle  pour  s'opposer  à  ren- 
foncement de  rétrier  dans  la  fenêtre,  action  d'autant  plus  efQcace  que,  ainsi 
que  je  l'ai  dit  plus  haut,  la  direction  du  tendon  est  légèrement  oblique  d'arrière 
en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 

Je  trouve  encore  une  preuve  de  l'antagonisme  de  ces  deux  muscles  dans  leur 
innervation,  qui  provient  de  source  différente.  Le  muscle  du  marteau  reçoit, 
en  effet,  son  nerf  de  la  branche  motrice  du  trijumeau  par  l'intermédiaire  du 
ganglion  optique,  tandis  que  le  muscle  de  l'étrier  est  animé  par  le  nerf  facial. 
J'en  trouve  une  autre  preuve  intéressante  dans  certains  phénomènes  patholo- 
giques signalés  par  les  auteurs,  et  en  particulier  par  Landouzy  père,  phéno- 
mènes qui  restent  inexplicables  sans  la  théorie  que  je  propose.  Je  veux  parler 
de  la  sensation  pénible  qu'éprouvent  dans  l'oreille,  sous  l'influence  du  bruit, 
les  malades  atteints  de  paralysie  du  nerf  facial  de  cause  cérébrale,  dont  le  siège 
est,  par  conséquent,  en  arrière  des  points  d'origine  du  filet  de  l'étrier.  Le  muscle 
modérateur  étant  alors  paralysé,  le  muscle  interne  du  marteau  agit  sans  con- 
trepoids sur  l'étrier  et  détermine  un  excès  de  pression  sur  le  liquide  labyrin- 
thique,  d'où  résultent  les  accidents  signalés. 

De  la  corde  du  tympan,  —  Pour  en  finir  avec  le  contenu  de  la  caisse,  j'ai 
quelques  mois  ù  dire  de  la  corde  du  tympan. 
Née  du  tronc  du  nerf  facial  dans  l'aqueduc  de  Fallope,  à  quelques  milli- 
mètres au-dessus  du  trou  stylo-mastoïdien, 
la  corde  du  tympan  suit  un  trajet  rétro- 
grade, remonte  dans  l'aqueduc  et  pénètre 
dans  la  caisse  par  un  petit  orifice  siégeant 
à  la  partie  supérieure  de  la  face  postérieure 
de  la  caisse,  immédiatement  au-dessus  de 
la  pyramide.  Elle  se  dirige  alors  d'arrière 
en  avant,  passe  entre  la  branche  verticale 
de  l'enclume,  qui  reste  en  dedans,  et  le 
manche  du  marteau,  qui  est  en  dehors,  ré- 
pond immédiatement,  en  ce  point,  au  tendon 
du  muscle  du  marteau,  qui  est  placé  au- 
dessous  d'elle,  et  gagne  la  paroi  antérieure 
de  la  caisse,  où  elle  disparait  ;  se  portant 
ensuite  en  bas,  elle  va  s'unir  à  angle  aigu 
avec  le  nerf  lingual,  après  avoir  traversé 
un  canal  osseux  parallèle  à  la  scissure  de 
Glaser,  ainsi  que  l'a  démontré  Huguier. 

La  corde  du  tympan  siège  entre  la  mu- 
queuse et  la  couche  de  fibres  circulaires  de 
la  membrane  du  tympan.  Elle  suit  un  trajet 
presque   rectiligne  et   se  présente  sur  le 
vivant,  à  un  fort  éclairage,  sous  l'aspect  d'une  ligne  foncée,  horizontale,  située 
tout  près  du  pôle  supérieur  de  la  membrane. 

Les  recherches  de  Longet,  confirmées  par  celles  de  Vulpian,  ont  démontré 
que  la  corde  du  tympan  se  termine,  en  définitive,  au  niveau  du  ganglion  sous- 
maxillaire,  dont  elle  forme  la  racine  motrice.  Il  en  résulte  que  son  e.xcitation 


Fi  g.  33.  —  Osselets  vus  de  face.  (Une 
portion  seulement  delà  membrane  du 
tympan  a  élu  conscrvt^c.) 

a,  tète  du  marteau. 

b,  corps  de  l'enclume. 

e,  branche  horizontale  de  l'enclume. 

d,  branche  verticale  do  l'enclume. 

e,  apophyse  externe  du  marteau. 
r,  manche  du  marteau. 

g,  extrémité  inférieure  ou  spatule  du  marteau. 

h,  corde  du  tympan. 

i,  membrane  du  tympan. 

J,  insertion  du  muscle  interne  du  marteau. 

k,  point  d'entrée  de  la  corde  du  tympan  dans  la 

caisse. 
L,  point  de  sortie  de  la  corde  du  tympan  dans  la 

caisse. 
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détermine  la  sécrétion  de  la  salive  :  or,  ce  nerf  étant  intimement  uni  à  la 
membrane  et  à  la  chaîne  des  osselets,  participe  aux  excitations  incessantes  que 
déterminent  sur  ces  parties  les  ondes  sonores.  «  La  situation  de  la  corde  du 
tympan  dans  Toreille  moyenne,  dit  M.  le  D'  Prompt  dans  sa  thèse  inaugurale, 
a  donc  pour  but  de  déterminer  la  sécrétion  continuelle  d'une  certaine 
quantité  de  salive.  » 

M.  Prompt  a  essayé  de  montrer  d'une  façon  très  ingénieuse,  et  qui  me  parait 
vraisemblable,  en  quoi  le  phénomène  physiologique  peut  se  rapporter  au  fonc- 
tionnement du  sens  de  Touïe.  La  salive,  incessamment  sécrétée,  détermine  à 
intervalles  rapprochés  un  mouvement  de  déglutition  :  or,  à  chaque  mouvement 
de  déglutition,  la  trompe  d'Eustache  s'ouvre,  il  s'y  fait  un  appel  d'air  de  la 
caisse  dans  le  pharynx  qui  la  dégage  de  ses  mucosités  :  la  corde  du  tympan 
aurait  donc  pour  usage  de  maintenir  la  perméabilité  de  la  trompe  d'Eustache. 
Ciomme  conséquence,  dans  les  otites  suppurées,  lorsque  la  corde  du  tympan 
est  détruite,  la  trompe  d'Eustache  correspondante  doit  être  oblitérée,  ce  dont 
les  faits  pathologiques  donneront  sans  doute  plus  tard  la  démonstration. 


CHAPITHE    IV 
Apophyse  mastoïde  et  cellules  mastoïdiennes. 

L'importance  qu'ont  prise  dans  ces  dernières  années  la  pathologie  et  la 
médecine  opératoire  de  Tapophyse  mastoïde  m'engage  à  étudier  cette  dépen- 
dance de  l'oreille  moyenne  d'une  manière  spéciale. 

L'apophyse  mastoïde  n'existe  pas  chez  le  nouveau-né.  La  région  se  présente 
telle  que  je  l'ai  reproduite  sur  les  figures  54  et  55. 

La  légère  saillie  osseuse  située  au-dessus  et  en  arrière  du  tympan  n'est  pas, 
ainsi  qu'on  pourrait  le  croire  tout  d'abord,  le  rudiment  de  l'apophyse  mastoïde  ; 
cette  saillie  répond  à  une  cavité  relativement  large  qui  communique  avec  la 
caisse  du  tympan,  dont  elle  est  une  dépendance  (Qg.  55).  Cette  cavité  est 
Vantre,  Elle  est  remplie  d'une  masse  gélatineuse.  L'antre  n'est  donc  pas  une 
cellule  mastoïdienne  plus  large  que  les  autres  et  communiquant  directement 
avec  la  caisse  par  un  orifice  plus  ou  moins  étroit,  aditus  ad  antrum  ;  c'est  une 
cavité  primordiale,  préexistante,  indépendante  de  l'apophyse  mastoïde.  Plus 
tard,  l'apophyse  se  développe,  se  creuse  de  cavités,  lesquelles  communiquent 
avec  l'antre. 

Pour  bien  se  rendre  compte  de  la  disposition  des  cellules  mastoïdiennes  chez 
l'adulte,  il  faut  les  étudier  principalement  sur  des  coupes  transversale  et 
verticale  de  la  région. 

Le  type  le  plus  habituel  est  celui  que  je  représente  sur  la  figure  56. 

On  constate  une  cavité  plus  ou  moins  grande  en  arrière  de  la  caisse,  c'est 
l'antre,  et  des  cellules  en  nombre  et  en  dimensions  variables  communiquant 
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avec  lui.  Quelquefois  ces  ct^llules  sont  si  abonduiïtos  qu  elles  occupent  toute 
Tépaïsseur  «le  Tapophyse,  celle-ci  n  claril  plus  recouverte  r)uc  par  une  sorte  do 
lamelle  osseuse  corticale  ;  c'est  le  type  piioumatîque.  Plus  rarement  la  coupe  de 
t  apophyso  mppollt^  simplement  le  tissu  spongieux* 

Lanlre  lui-même  Kst  situé  à  5  ou  6  millimètres  en  arrière  de  Tépine  de 
llenle»  derrière  la  moitié  supérieure  du  méat.  C'est  en  ce  point  qu'il  Taul 
trépaner  Tapophyse  t:»our  pénétrer  dans  lanlre* 

11  résulte  do  ces  dispositions  anatomiques  qu'une  mastoïdite  est  la  consé- 


CA.E      C  M 


E.H 


C.C 


-.♦*^^:T^^J 


Sh 


\. 


^CT^ 


Fig*  5Ôh  —  Caupt*  harizonittie  de  rort^tîle  pasjsaiit  par  le  iierif  sitpérieuf  de  rapopkfjj^e  mniiiotdc. 
{Cùié  gauiihi!.  Momnii^  ddulli'.  Si'graenl  sypi^rtL'ur  iltî  la  rouiH.\  GriuiJeyj"  naturiiHe.) 
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quence  à  peu  près  inôvitable  d'une  otite  moyenne  aiguë,  surtout  si  celle-ci  dure 
un  certain  temps. 
Voyons  maintenant  les  rapports  des  cellules  mastoïdiennes. 
Ces  rapports  doivent  être  étudiés  :  1*'  en  dehors;  'i**  r'w  dcdam;  3"  en  avanL 
1°  En  dfihorsy  les  collules  sont  séparées  de  la  peau  par  une  couche  de  tissu 
compact  plus  ou  moins  éi»aisse  suivant  les  sujets  el  suivant  les  Ages,  La  pnroi 
externe  de  la  cavité  mastoïdienne  cheat  le  vieillard  peut  étro  réduite  h  une  mince 
coque  osseuse  :  d'où  sa  destruction  facile  par  la  suppuration»  que  celle-ci  vienne 
du  dedans  ou  du  ilehors;  d'où  aussi  la  facilité  plus  grande  de  donner  issue  au  pus 
que  contiennent  les  cellules;  elle  n'est  d'ailleurs  recouverte  que  par  les  tôgu* 
ments, 

2*  En  dedans,  les  cellules  alTeclent  un  rapport  de  la  plus  haute  importance 
avec  le  suim  latérui  ;  les  figures  50  et  57  indiquent  ce  rapport*  Le  sinus  n*est 
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séparij  fies  cellules  umsloidiennes  que  par  la  lamt-  interni^  ou  vilrée  den  os  du 
cràno;  rie  plus,  de  nonibreux  vïussoauît  veiïïeux  font  communiquer  otitre  elles 
ces  deux  fmrlîus  :  la  fjhl6biic  tA  la  Ukr^oinlirme  do  sir  jus  lak^nil  peuvent  un 
t'îlrê  la  ronsuqueneo  ù  la  suile  ôqs  su jj^tiini lions  do  roi-eillc  moye^onc. 

Le  chirurgien  ne  {perdra  pfis  de  vue  ce  ra|i|iort  dnns  la  Ircpanation  de 
1  apophyse  tnastoïde  apposée  u  des  aceideuls  i^ci-ùbraux  qui  nc*ressiteronl  de 
[lorter  rinsirumenl  jusqu  au  voisinage  tïv  l«i  ialde  iu teigne*  If  se  ra|j|»«*lleni  que 
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le  sinus  Intcral  eorrespoud  dans  le  crâne  u  la  face  intorne  ol  surloul  au  bord 
poslérieur  de  la  niasloïde. 

Si  i  on  se  sert  d'un  poioron,  d'une  tri-ïînc,  pour  agrandir  les  cellules,  on  d in- 
géra Tinslrument  ptiratlelcinenLelnonpcrpendieulairement  ula  paroi  crânienne. 

Si,  malgré  ces  précautions,  il  s'écoulait  brusquement  par  la  plaie  un  Ilot  de 
sang  noir,  il  n'en  faudriiil  |»is  ronnlure  loul  de  suite  h  la  lilessure  du  sinus 
laleral,  ruais  plutôt  h  rouverlurc  d  une  des  veines  ùmissaîrcs  qui  atteignent 
parfois  dans  cette  région  un  volume  énorme. 

'A""  lui  avant ^  les  cellules  mastoïdien nt*s  ne  sont  é^^'alement  sujmrées  du  coo- 
duït  auditif  externe  que  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  di^  tissu  compact, 
ainsi  que  le  montre  la  ligure  5<j»  Il  résulte  de  ce  dernier  rapport  plusieurs  eon* 
séquences  intéressantes  :  l''  un  al*cès  «les  cellules  mastoïdiennes  pourra  s'ou« 
vrir  dans  le  conduit  auditif  externe;  2«  un  abcès  de  la  caisse  pourra  pénétrer 
dans  le  conduit  aufiitif^  non  seulement  par  ta  face  supérieure,  comme  nous 
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l'avons  élabli  plus  haut,  mais  par  la  face  postérieure,  à  travers  les  cellules  mas- 
toïdiennes, avec  intégrité  de  la  membrane  du  tympan  ;  3°  un  nbcès  du  conduit 
auditif  externe  peut  déterminer  des  accidents  cérébraux  en  se  propageant  à 
travers  les  cellules  mastoïdiennes  sans  que  le  tympan  soit  intéressé  ;  i**  une 
fracture  de  Tapophyse  mastoïde  pourra  donner  lieu  a  un  écoulement  de  sang 
par  roreille  sans  qu'il  existe  ni  pcrforalion  ni  décollement  du  tymi)an. 

Si  Ton  veut  bien  se  reporter  à  ce  que  j'ai  dit  précédemment  de  la  continuité 
«lu  périoste  de  Tapophyse  mastoïde  avec  le  revêtement  cutanéo-périostique  de 
la  portion  osseuse  du  conduit  auditif  externe,  h  ce  que  j'ai  dit  de  certains  abcès 
mastoïdiens  qui  lui  doivent  une  évolution  particulière,  on  comprendra  aisément 
qu'il  existe  deux  grandes  variétés  d'abcès  mastoïdiens  ayant  une  origine  diffé- 
rente (1)  :  l'un  de  ces  abcès  est  extra-mastoidien^  c'est-à-dire  situé  d'abord 
en  dehors  de  l'apophyse  mastoïde,  sous  le  périoste  qui  la  recouvre,  et  ne  com- 
munique que  secondairement  avec  la  cavité  des  cellules  mastoïdiennes.  Cet 
abcès  est  ordinairement  consécutif  à  une  ostéo-périostite  du  conduit  auditif 
externe.  La  seconde  variété,  certainement  plus  fréquente  que  la  première, 
abcès  intra-mastoff/ien,  succède  h  la  propagation  d'une  inflammation  de  la 
caisse  aux  cellules  mastoïdiennes,  c'est-à-dire  à  une  mastoïdite.  La  marche 
de  ces  deux  variétés  d'abcès  les  fora  le  plus  souvent  distinguer  l'une  de 
l'autre. 

Que  l'abcès  mastoïdien  se  soit  primilivement  développé  sous  le  périoste  ou 
dans  les  cellules,  il  peut  envahir  successivement  toute  l'épaisseur  de  l'apophyse 
et  déterminer  la  production  d'un  abcès  intra-cranien  qui  mérite  le  nom  de  sous- 
mastoïdien^  sous-dural  ou  mieux  épidural^  en  sorte  que  ces  abcès  doivent  être 
divisés  en  extra-  intra-  et  sous-mastoïdiens.  Le  pus  peut  siéger  non  seulement 
sous  la  dure-mère,  mais  encore  dans  les  couches  de  l'encéphale  contigu(*s  au 
foyer  primitif;  quelquefois  il  est  situé  à  dislance  de  ce  foyer  primitif,  dont  le 
sépare  une  certaine  épaisseur  de  substance  cérébrale  saine.  Il  est  assez  difficile 
d'expliquer  l'étiologie  de  ces  sortes  d'abcès  indirects,  qu'il  faut  toutefois  ratta- 
cher logiquement  à  la  suppuration  de  l'oreille. 

Lorsqu'un  abcès  aigu  s'est  développé  dans  l'intérieur  de  l'apophyse  mastoïde, 
d'où  qu'il  vienne,  la  conduite  à  suivre  est  la  même  qu'en  présence  de  tous  les 
abcès  :  il  faut  donner  issue  au  pus,  c'est-à-dire  api)liquer  une  couronne  de  tré- 
pan à  la  face  externe  de  l'apophyse  ;  on  se  hâtera  même  de  recourir  à  ce  mode 
de  traitement  si  l'abcès  a  suivi  une  marche  aigui*,  car  des  lésions  cérébrales 
graves  pourraient  être  la  conséquence  d'une  longue  temporisation. 

Dans  les  su|)purations  chroniques  de  l'apophyse,  la  trépanation  est  non  moins 
indiquée.  11  est  alors  fréquent  de  rencontrer  un  séquestre  central  plus  ou  moins 
volumineux.  L'apophyse  peut  être  ace  point  nécrosée,  que  la  dure-mère  forme 
paroi  du  foyer.  Au  lieu  du  trépan  ordinaire,  je  préfère  donner  issue  au  pus  à 
l'aide  du  ciseau  et  du  maillet.  J'ai  ainsi  opéré  un  malade  chez  lequel  la  nécrose  de 
l'apophyse  mastoïde  était  superficielle  et  manifestement  de  nature  syphilitique. 

Bezold  a  signalé  une  variété  d'abcès  d'origine  mastoïdienne  qui  porte  son 

(1)  H  pi.'ut  «hi(ieriiin(.'ni  .so  iTiicontrcr  à  la  région  niastoïdienno  dus  abcùa  sous-c.uUru''>  ou 
sous-pénosii(|uu.s  coiniiu'  on  t-n  trouve  dans  toutes  les  régions,  mais  je  ne  parle  ici  (jue  deeeuj 
qui  ont  pour  point  de  départ  l'appareil  auditif,  et  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 
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de  Fapophyse  que  du  côté  de  la  face  interne,  au  niveau  de  la  rainure  digas- 
trique.  La  figure  58  a  pour  but  de  montrer  le  siège  profond  de  ce  foyer,  qui, 
n'ayant  pas  de  tendance  à  évoluer  vers  la  peau,  peut  rester  longtemps  ina- 
perçu. Il  est  en  effet  recouvert  par  les  trois  muscles  :  slerno-mastoïdien,  splénius 
et  petit  complexus  (fig.  58). 

Or,  Tabcès,  une  fois  devenu  extra- mastoïdien,  peut  ne  plus  se  limiter  à  la 
région.  Il  suivra  la  gaine  de  Tartère  occipitale  vers  la  nuque,  la  direction  du 
digastrique  vers  la  région  sus-hyoïdienne,  la  loge  C€U*otidienne,  ete.  ;  et  cet 
abcès  peut  apparaître  alors  que  la  lésion  primitive  de  la  caisse  qui  lui  a  donné 
naissance  est  terminée. 

Au  point  de  vue  de  leur  usage,  les  cellules  mastoïdiennes  ne  jouent  qu'un 
rôle  absolument  secondaire  dans  la  fonction  de  Tappareil  auquel  elles  sont 
annexées.  Il  me  serait  aisé  de  faire  voir  que  leur  existetice  ne  se  rattache  en 
rien  au  perfectionnement  de  Taudition,  contrairement  à  ce  que  répètent  tous 
les  auteurs  :  les  cellules  mastoïdiennes  ont  pour  but,  ainsi  que  je  crois  Tavoir 
démontré  pour  les  grands  sinus  de  la  face,  de  donner  aux  os  une  plus  large 
surface  sans  augmentation  de  poids. 


CHAPITRE  V 
Trompe  d'Eostache. 

La  trompe  d'Eustache  est  un  conduit  ostéo-cartilagineux  faisant  communi- 
quer la  caisse  du  tympan  avec  Tarrière-cavité  des  fosses  nasales  ;  elle  est  située 
dans  fangle  compris  entre  la  portion  écailleuse  et  la  portion  pierreuse  du  tem- 
poral, au-dessous  du  canal  osseux  occupé  par  le  muscle  interne  du  marteau. 
Nous  avons  vu  que  le  conduit  auditif  externe,  la  caisse,  et  le  conduit  auditif 
interne  se  trouvent  situés  sur  le  prolongement  d'une  môme  ligne,  dirigée  à 
peu  près  dans  l'axe  du  rocher,  c'est-à-dire  obliquement  en  avant  et  en  dedans  ; 
la  trompe  d'Eustache  ne  se  trouve  pas  dans  la  direction  de  celte  ligne.  Elle 
constitue  une  sorte  d'ajutage  qui  se  détache  de  la  caisse  et  se  porte  légèrement 
en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  de  façon  à  former  avec  le  conduit  auditif 
externe  un  angle  obtus  ouvert  en  bas  et  en  avant,  et  avec  le  conduit  interne 
un  angle  aigu  ouvert  en  avant. 

Gomme  le  conduit  auditif  externe,  avec  lequel  elle  présente  une  grande 
analogie,  tant  au  point  de  vue  anatomique  qu'au  point  de  vue  physiologique,  la 
trompe  d'Eustache  se  compose  de  deux  portions  :  l'une  cartilagineuse,  l'autre 
osseuse.  Mais,  tandis  que  dans  le  conduit  auditif  les  deux  portions  ont  une 
longueur  sensiblement  égale,  que  la  portion  osseuse  l'emporte  même  souvent 
un  peu  sur  l'autre,  la  portion  cartilagineuse  de  la  trompe  constitue  un  peu 
plus  des  deux  tiers  de  la  longueur  totale  du  canal. 


140 


APPAREIL  AUDITIF. 


Une  autre  différence  fort  importcmte  est  la  suivante  :  les  deux  portions  du 
conduit  auditif  externe,  reliées  entre  elles  par  un  trousseau  fibreux  d'une  certaine 


Fig.  59.  —  Coupe  parallèle  au  conduit  auditif  exierne  ri  au  conduit  auditif  interne,  destinée  ii 
montrer  l'ensemble  de  l'appareil  de  transmission  des  ondes  sonores,  et  en  particulier  l    trompe 


d'Eustache.  (Adulte.) 

A,  A',  A",  conduil  auditif  eiterne. 
BB.  caisse  du  tympan. 
ce,  trompe  d'Eustache. 
I),  r4>nduit  auditif  interne. 


E,  limaçon. 

F,  chaîne  des  OHselels. 

G,  membrane  du  tym|Miu. 
H,  apophyste  styloTde. 


longueur,  sont  très  mobiles  Tune  sur  lautre,  ce  qui  permet  de  redresser  le 
conduit  ;  les  portions  cartilagineuse  et  osseuse  de  la  trompe  sont,  au  contraire, 
continues,  en  sorte  qu'il  ne  saurait  s'exécuter  entre  elles  le  plus  léger  mou- 
vement. 

J'étudierai  successivement  :  A,  la  conformation  extérieure  de  la  trompe 
d'Eustache;  B,  la  structure;  C,  les  usages. 


Conformation  extérieure  de  la  trompe  d'Eustache. 


La  conformation  extérieure  de  la  trompe  d'Eustache  présente  ù  considérer  : 
sa  direction  ;  sa  forme  et  ses  dimensions  ;  son  orifice  tympanique  ;  son  orifice 
pharyngien  appelé  encore  pavillon. 

Direction  de  la  trompe.  —  La  trom|)e  d'Eustache  peut  (Hre  envisagée 
comme  rectiligne  au  point  de  vue  pratique,  c'est-à-dire  qu'il  est  possible  d'y 
introduire  jusque  dans  la  caisse  des  bougies  droites.  Cependant,  les  deux 
portions  sont  légèrement  inclinées  l'une  sur  l'autre  et  forment  à  leur  point 
d'union  un  angle  très  obtus  ouvert  en  bas  et  en  avant.  Or,  cet  angle  corres- 
pond précisément  h  la  partie  la  plus  étroite  de  la  trompe,  ce  qui  constitue  un 
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obstacle  au  cathétérisme  complet  (1)  et  en  même  temps  un  danger  :  on  ne 
peut  employer,  en  effet,  que  des  bougies  rigides  :  d'où  la  possibilité  de  pénétrer 
à  travers  la  muqueuse  ;  aussi  faut-il  user  d'une  grande  douceur  dans  Texécution 
de  cette  manœuvre. 

Forme  et  dimensions  de  la  trompe,  —  La  longueur  totale  de  la  trompe 
d'Eustfiiche  est  de  35  à  40  millimètres.  Elle  varie  avec  les  sujets  et  aussi  avec 
la  manière  de  mesurer  :  la  trompe,  sur  la  figure  59,  mesure  réellement  37  mil- 
limèlres,  et,  si  l'on  applique  les  branches  du  compas  d'une  part  au  bord  supé- 
rieur de  Torifice  tympanique  et  d'autre  part  au  bord  inférieur  du  pavillon,  on 
trouve  43  millimètres.  Sur  les  37  millimètres,  27  appartiennent  à  la  portion 
cartilagineuse,  et  10  à  la  portion  osseuse. 

Il  importe  au  chirurgien  de  connaître  exactement  ces  dimensions,  car  c'est 
pour  lui  le  seul  moyen  d'orientation  quand  il  introduit  un  instrument  dans  la 
trompe.  Il  sait  ainsi  à  quelle  distance  il  se  trouve  de  la  caisse,  à  quelle  distance 
il  doit  rencontrer  la  partie  rétrécie  de  la  trompe  et  quand  il  a  dépassé  cette 
partie.  Si  l'on  tient  compte  de  la  portion  de  cathéter  introduite  dans  le  pavil- 
lon, on  voit  qu'il  suffira,  en  général,  d'engager  la  bougie  de  4  centimètres 
pour  que  son  extrémité  affleure  la  caisse. 

La  trompe  d'Eustache  est  loin  de  présenter  des  dimensions  qui  soient  partout 
les  mêmes.  Il  existe,  à  l'union  de  ses  deux  portions,  un  rétrécissement  qu'on 
désigne  sous  le  nom  d'isthme;  de  ce  point,  les  deux  portions  se  portent  en 
divergeant  :  l'une  vers  la  caisse,  l'autre  vers  le  pharynx,  s'élargissant  sous  forme 
d'entonnoir,  en  sorte  que  la  trompe  peut  être  considérée  comme  formée  de 
deux  cônes  tronqués,  réunis  bout  à  bout  peur  leur  petite  section. 

L'extrémité  qui  s'ouvre  dans  la  caisse  porte  le  nom  d'orifice  tympanique  ; 
l'extrémité  opposée  est  appelée  pavillon^  h  cause  de  la  ressemblance,  grossière, 
il  est  vrai,  qu'elle  présente  avec  le  pavillon  d'une  trompette. 

La  trompe  d'Eustache  n'est  pas  cylindrique,  mais  aplatie  de  dedans  en  dehors  ; 
il  en  résulte  que  son  diamètre  vertical  est  plus  grand  que  son  diamètre  horizontal. 
Au  niveau  de  l'isthme,  la  cavité  de  la  trompe  ne  mesure  que  2  millimètres 
de  hauteur  sur  1  millimètre  de  largeur  ;  l'orifice  tympanique  présente  5  à  0  mil- 
limètres de  hauteur  et  3  à  4  de  largeur  ;  la  hauteur  est  de  8  à  10  millimètres 
et  la  largeur  de  5  à  6  au  niveau  du  pavillon. 

L'étroitesse  de  la  trompe  au  niveau  de  l'isthme  rend  compte  des  obstructions 
qui  surviennent  si  fréquemment  à  la  suite  du  coryza  ou  de  la  pharyngite,  quand 
on  songe  qu'un  gonflement  d'un  demi-millimètre  de  la  muqueuse  à  son  pourtour 
suffit  à  les  produire.  On  sait  avec  quelle  facilité  la  pituitaire  s'enflamme  chez 
certains  sujets  à  la  moindre  exposition  au  froid,  et  combien  vite  aussi  elle 
revient  à  l'état  normal;  il  en  est  de  môme  de  la  muqueuse  de  la  trompe  d'Eustache. 
Quelques  personnes,  qu'on  me  passe  l'expression,  s'enrhu?nent  de  la  trompe 
d'Eustache  très  facilement  et  guérissent  de  même,  d'où  les  alternatives  de  sur- 
dité et  d'audition  qui  surprennent  tant  les  malades  et  constituent  le  symptôme 
pathognomonique  de  l'obstruction  de  la  trompe  par  cause  catarrhale  (2). 

(1)  J'appelle  (MLljélérisnic  complet  de  la  trompe  d'Eustache  l'opération  dans  laquelle  on  fait 
pénétrer  un  instrument  jusque  dans  la  caisse,  par  opposition  au  cathétérisme  simple,  qui  con- 
siste à  introduire  l'extrémité  du  cathéter  ordinaire  seulement  dans  le  pavillon  pour  faire  péné- 
trer des  gaz  ou  des  liquides. 

(2)  Lo  frén»  d'un  do  mes  élèves,  étudiant  en  pharmacie,  vint  me  trouver  pour  une  surdité 
singulière.  Tous  les  jours,  «lepuis  son  arrivée  à  Paris,  il  devenait  sourd  à  trois  heures  de  l'aprés- 
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Orifice  tympanique  de  la  trompe,  —  La  trompe  ne  s'ouvre  pas  dans  la 
caisse  du  tympan  sur  un  point  déclive,  ainsi  qu'on  serait  tenté  de  le  croire  si 
on  la  considérait  uniquement  comme  un  canal  d'excrétion;  elle  s'ouvre,  au 
contraire,  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  paroi  antérieure  de  la  caisse 
(Voir  fig-.  49),  ce  qui  prouve  bien  que  son  usage  principal  est  de  renouveler 
l'air  de  la  caisse  et  d'entretenir  aussi  une  égale  pression  sur  les  faces  opposées 
de  la  membrane  du  tympan,  ce  que  démontrent  encore  mieux  les  effets  de 
son  obstruction. 

L'orifice  tympanique  de  la  trompe  se  trouve  en  outre  situé  sur  le  prolonge- 
ment de  la  paroi  interne  ou  labyrinthique  de  la  caisse,  en  sorte  que,  si  l'on  y 
introduit  une  bougie,  celle-ci,  longeant  la  paroi,  passe  en  dedans  de  la  mem- 
brane et  de  la  corde  du  tympan,  en  dedans  du  manche  du  marteau,  et  ne  peut 
atteindre  ces  diverses  parties  ;  poussée  un  peu  [)lus  loin,  elle  pourrait  rencontrer 
Tarticuiation  de  l'enclume  avec  l'élrier  et  occasionner  des  accidents  sérieux. 
Plus  loin  encore,  la  bougie  s'engagerait  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  puis- 
que l'orifice  de  la  trompe  est  précisément  en  regard  de  celui  qui  fait  commu- 
niquer la  caisse  avec  ces  cellules  [Ç\^,  49). 

Orifice  pharyngien  ou  pavillon  de  la  trompe.  —  Des  diverses  parties  dont 
se  compose  la  trompe  d'F^uslache,  celle  qui  intéresse  le  plus  le  chirurgien  est 
le  pavillon,  puisque  c'est  par  là  que  pénètre  la  sonde  dans  le  cathélérisme  et 
que,  la  vue  faisant  défaut,  on  a  seulement  pour  guide  les  notions  anatomiques. 
Nous  allons,  en  conséquence,  étudier  ave<;  tout  le  soin  nécessaire  ses  rapports 
avec  les  parties  voisines. 

Le  pavillon  de  la  trompe  d'Eustache  est  situé  dans  Tarrière-cavité  des  fosses 
nasales,  au-dessus  du  voile  du  palais,  immédiatement  en  arrière  de  Torifice 
postérieur  des  fosses  nasales  et  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx. 

Il  est  accessible  par  deux  voies  :  la  voie  nasale  et  la  voie  buccale,  mais  sa 
présence  au-dessus  du  voile  du  palais  rend  le  cathétérisme  par  la  voie  nasale 
beaucoup  plus  facile.  On  voit,  en  effet,  que,  pour  cathétériser  la  trompe  par  la 
bouche,  il  faut  passer  par-dessous  le  voile  du  palais  et  remonter  au-dessus  avec 
un  instrument  recourbé  en  conséquence.  C'est  cependant  la  méthode  primitive, 
telle  qu'elle  fut  inventée  pour  lui-même  par  Guyot,  le  maître  de  poste  de  Ver- 
sailles. La  voie  nasale  est,  au  contraire,  directe.  Cependant,  si  l'on  juge  néces- 
saire de  voir  le  pavillon,  de  l'éclairer  à  l'aide  du  miroir  laryngien,  c'est  la  voie 
buccale  qu'il  faudra  choisir  :  on  devra  saisir  le  voile  du  palais  avec  une  pince  et 
le  ramener  en  avant  pour  pouvoir  engager  le  miroir  au-devant  de  la  paroi  pha- 
ryngienne. La  rhinoscopie  appliquée  à  l'examen  du  pavillon  de  la  trompe 
d'Eustache  n'a  pas,  jusqu'ici,  donné  de  résultats  sérieux,  et  je  ne  la  crois  pas 
appelée  à  un  grand  avenir. 

L'ouverture  du  pavillon  regarde  en  bas,  en  dedans  et  en  avant  :  aussi  la 
courbure  de  l'instrument  et  la  manœuvre  opératoire  dans  le  cathétérisme  sont- 
elles  calculées  dans  le  but  de  porter  le  bec  de  la  sonde  en  haut,  en  dehors  et 
en  arrière.  Elle  présente  la  forme  d'une  ellipse  à  grand  diamètre  vertical,  dont 

midi  t;l  restait  sourd  pendant  quehiucs  heures.  li  ne  pouvait  être  question  (jUi?  d'une  obstruc- 
tion do  ia  trompe  d'Kustache,  ci?  que  l'examen  me  prouva  d^ailleurs,  et  j'en  trouvai  aisément 
l'explication  :  ce  jeune  homme  (Hait  tous  les  jours,  à  la  m<^me  heure,  soumis  à  un  courant  d'air 
froid  pendant  quelques  instants  dans  roflicine  où  il  travaillait  :  quelques  douches  d'air  et  sui^ 
tout  la  suppression  de  la  cause  ilrent  disparaître  tout  de  suite  cette  surdité  intermittente. 
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ïïOUâ  avons  indiqué  tïùjk  les  dtmenaionsi.  Ti-cs  bien  circonscHLe  en  avanl,  en 
haut  et  en  arrière,  elle  ne  l'est  pas  en  bas,  où  elle  se  continue  insensiblement 
avee  la  paroi  j;*haryjigiennc  :  il  est  aisé  de  voir,  d'après  cela,  (|ue  la  tiharpcnte 
du  jiuvillon  u'mi  pas  complète. 

LWilice  est  limité^  en  arrièi'e  surtotif,  pur  un  i^vos  bourrelet  qui  proémiiie 
toujours,  sauf  cbess  renranl,  dans  la  cavité  pharyngienne,  bourrelet  très  va- 


is  H     s  ti 


A         J 


l-u*.!i.'    U    w  V 


Pî^.  ftû.  —  ùrîfi^tf  fihartjngii'n  de  ta  trompe  d*Eustache. 


1.1  «  la  irqntftHT!  d'EiiaiUrlîe, 

It    î.  I.T 

C  Ijlt»"  iliiiïtii  Liùii  du  ci.>niul  inférûsur  Aiir  N  panoi  t?  ïtarne 

F,  \vj^-'  '*  •'. -ikni  ijù  tofttçl  TFiifiytfii. 

tî,  Lr^  Mil  du  fisrnal  auji^deur* 

II.*  <kt 

I,  «.inu^  U*juUL 


i,  Apo|i^iysc  tiJisdninr  de  r<it*:d|nlAl. 

K^  ti^i.t*iiKiiH  lî}]i'f  tt^i  in«di'iï  h  VafHt\ihy*^  UnsxWnv* 

L,  ipofùi  pliAr^'fiincnne, 

M,  inujie  do  l'ivrc  aiitérî^'iLi'  ^l**  r'dkb,. 

N,  ËCHi|ie  de  Tapophys*  otfnnIoTdf*, 

O^  vuàle  twUliittt, 

H,  vuùU!  rlBîf^  fuNsos  niii9n|i]&* 

S,  pArof  autérieure  du  sîtiiiâ  s^ilu^ttnïdAl , 


riable,  du  reste,  suivant  les  sujets  et  consUtn^  quelquefois  par  un  cartilage 
indépendant,  ainsi  f|ue  je  l'ai  représenté  fîg-ure  (^. 

C  est  au  relief  formé  par  ce  bourrelet  sur  la  paroi  latérale,  ^t  à  l  centimètre 
environ  en  avant  de  la  paroi  postérieure  du  pharynxi  qu  est  due  la  formation 
d'une  ilépressîon  constante  connue  sous  le  nom  de  fms^ii**  tit*  RmcnmîlUvr* 
Hépon fiant  ù  la  faee  inlerue  et  posténeure  du  eartifai^'e»  cette  foselte  est  évi- 
demment d  autant  plus  profonde  que  le  cartilage  est  plus  saillant. 

L'existence  de  celte  fossette  constitue  la  prineipalo  cause  dVrreui'  dans  le 
cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  ;  elle  présente,  en  elîet^  une  direction 
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identique  à  celle  de  la  trompe,  et  la  sonde  s'y  engage  même  plus  facilement. 
Or,  un  des  moyens  de  constater  si  le  cathéter  a  suivi  une  bonne  voie,  c'est 
d'exercer  sur  lui  une  légère  traction  :  s'il  est  fixé,  on  en  conclut  généralement 
qu'il  est  bien  dans  la  trompe.  Il  est  aisé  toutefois  de  comprendre  que  Tintro- 
duction  du  bec  du  cathéter  dans  la  fossette  de  Rosenmtiller  donnera  lieu  à  une 
sensation  analogue,  surtout  si  la  cavité  est  profonde  :  le  chirurgien  aura  senti 
la  sonde  obéir  au  mouvement  de  rotation,  pénétrer  dans  une  cavité  et  résister 
à  de  légères  tractions,  et  il  en  conclura  légitimement  qu'il  est  dans  la  trompe, 
tandis  qu'il  sera  en  arrière.  J'indiquerai  plus  loin  le  meilleur  moyen,  à  mon 
avis,  d'éviter  cette  erreur,  qui  est  extrêmement  commune. 

Il  est  important  de  savoir  h  quelle  distance  se  trouve  Torifice  de  la  trompe 
des  quatre  points  suivants  :  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  du  voile  du 
palais,  de  la  voûte  palatine,  et  du  cornet  inférieur.  Je  dois  dire  que,  si  ces 
distances  sont  variables  suivant  les  sujets,  les  rapports  réciproques  n'en  restent 
pas  moins  les  mêmes. 

L'ouverture  de  la  trompe  se  trouve  à  i  centimètre  environ  en  avant  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  et  h  12  ou  i.^^  millimètres  en  arrière  du  cornet  inférieur. 
La  ligne  E  représente  l'insertion  du  cornet  inférieur  sur  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales,  le  cornet  lui-m^me  ayant  été  coupé.  J'ai  eu  pour  but,  par  cette  prépara- 
tion, de  montrer  que  le  bord  supérieur  de  l'orifice  tubaire  se  trouve  précisément 
sur  le  prolongement  de  la  ligne  d'insertion  du  cornet  inférieur,  et  qu'en  suivant 
cette  ligne  d'insertion,  c'est-à-dire  la  fmrtie  ta  plus  élevée  du  méat  inférieur, 
l'instrument  pénétrait  tout  droit  dans  la  tromf>e.  Il  y  pénètre  d'autant  mieux 
que  la  muqueuse  pituitaire  forme  toujours  à  l'extrémité  postérieure  du  cornet 
un  bourrelet  qui  est  quelquefois  assez  dévelopf>é  pour  prolonger  le  méat  en 
arrière  jusqu'au  pavillon,  en  sorte  que  l'orifice  tubaire  parait  être  le  prolonge- 
ment du  méat  inférieur.  C'est  sur  le  rapport  précis  et  constant  du  méat  inférieur 
avec  l'embouchure  pharyngienne  de  la  tromfie  d'Kustache  que  Triquet  avait 
fondé  son  procédé  de  calhétérisme,  qui  consistait  à  porter  d'emblée  le  cathéter 
au  sommet  du  méat  inférieur  et  à  le  pousser  directement  en  arrière,  manœuvre 
qui  doit  d'autant  mieux  réussir  que  l'orifice  regarde  en  avant. 

Quoique  très  simple  et  très  logique,  le  procédé  de  Triquet  ne  doit  pas,  k 
mon  avis,  être  adopté,  parce  qu'il  est,  en  réalité,  plus  difficile  que  d'autres  qui 
sont  moins  simples  en  apparence.  La  principale  raison  en  est  dans  la  disposi- 
tion du  cornet,  dont  le  bord  inférieur  est  parfois  tellement  recourbé  que  l'ins- 
trument ne  pourrait  pénétrer  dans  le  méat  qu'avec  effraction  ou  en  causant 
de  vives  douleurs. 

Remarquons  en  passant  que  le  prolongement  du  bourrelet  de  la  pituitaira 
jus4)uà  la  trompe  est  une  condition  désavantageuse  qui  prédispose  aux 
oh^truciioDS  de  l'orifice  tubaire  à  la  suite  du  coryza. 

Le  pavillon  se  trouve  également  situé  a  12  ou  15  millimètres  au-dessus  du 
voile  du  palais  et  à  une  distance  à  peu  près  égale  en  arrière  du  bord  postérieur 
•ie  la  votite  palatine. 

On  s*écartera  donc  peu  de  la  vérité  en  disant  que  I  orifice  pharyngien  de  la 
trompe  d'Eustache  nous  entendons  le  bord  supérieur  de  cet  orifice)  est  situé 
au-dessous  de  l'apophyse  basilaire,  en  avant  de  la  f»aroi  postérieure  du  pharynx, 
en  arrière  du  cornet  inférieur,  au-dessous  du  voile  du  palais,  en  arrière  et  au- 
«ieasus  du  t)ord  postérieur  de  la  voûte  palatine,  à  une  distance  de  12  à  15  mil- 
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lètresscîïxsiblemenl  ogale  pour  chactin  de  ces  points»  e'cst-à-dire  que  l'ori- 
fice lubaire  ocru[io  à  peu  près  le  ceolre  de  la  j^aroi  latérale  du  plirtrynx  dans 
rarnère-cavilè  des  fosses  nasales. 

11  est  un  dùtfiil  sur  lequel  Je  désire  insister,  car  il  est  très  important  pour  le 
calhelërisme  et  n  avait  pas  encore  lHù  si^malé,  je  pense,  avant  la  pn^mière 
tMition  de  eet  ouvragée.  Le  toucher  de  la  voûte  palaline»  pratiquTî  soit  avuc 
ledoigi»  soitave('  un  inHlrumeul,  donne  lieu  ù  une  véritable  illusion  que  chacun 
vùrifiera  aisément.  Il  sejnbln  au  toiiehcr  que  la  portion  osseuse  de  la  voûte 

llatine  se  continue  un  bon  centimètre  de  plus  en  arrière  que  cela  n'a  lieu  en 


ï«' l'ji.  (î I ,  —  Apft n év voue  pftîtt iint*. 


rAjMJiihyM' 


Hi,  K.  n|M>iiÉvriii«fi  itiilntîne. 

V.  f .  lîïtiit"  (kfiinliKi'i;  '^uivutll  laqudlir  il  o>ni'ii'J!i  île  prn 

*       )'iiraii'jfj|iiikli<if. 


fhliU),  si  bien  que,  si  Ton  ne  s  en  rapportait  qu'à  cet  examen  superficiel,  on 

limit  avec  raison  que  l'orïMi^c  tubaire  se   trouve  situé  au  dessus  du  voile  du 

alûîs  et  correspond  exarb/nient  a  raraon  de  lu  voule  et  du  voilo-  Oi%  i^'est  une 

Irreur  ijue  I  on  peut  eoristaler  sur  uae  eonpc  analogue  a  celle  qui  est  repr6- 

i^aU'ii  sur  la  tlf;ure  00. 

J';ii  reeherciié  la  cause  de  ct*tte  illusion,  et  il  ma  ét6  facile  de  constater 
ijudlc  ôlait  due  a  la  présence  de  l'aponévrose  palatine;  celle-ci,  fortement 
kndm*  dune  a  po p h  y ^ e  |j  t é r  vgoïde  h  l  a  lï  t re ,  co  n  l i  n  u  e  l  e  p I a  n  oss eux  c 4  se  I  e  r- 
iiiirii*  t^n  arrière  [tar  un  rebord  net  et  traiiclianl  sur  Ic^quel  le  doigt  t-pronve  un 
|iali tressant  absolumeid  comme  sur  un  rebord  osseux.  Cette  aponévrose  reçoit 

Il^iemion  rlu  pêrislaphyïin  e^h^ï^nCi  dont  elle  peut*  a  langueur,  èti'é  considérée 
l'ommt*  icpanouisse  I  n  en  t . 
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Il  résulte  de  celle  disposition  qu*au  toucher  le  voile  du  palais  ne  se  distingue 
de  la  voûte  qu  al  centimètre  et  demi  à  peu  près  en  arrière  de  son  origine  réelle; 
or,  c'est  précisément  à  ce  niveau,  c'est-à-dire  au  boid  postérieur  de  Taponé- 
vrose  palatine,  que  correspond  le  [)avillon  de  la  trompe  d'Eustache. 


Me  basant  sur  les  dispositions  anatomiques  précédentes,  j'ai  adopté  le  procédé 
de  cathétérisme  suivant,  qui  peut  se  décomposer  en  quatre  temps  :  1**  porter  le 
cathéter  directement  et  rapidement  jusqu'à  la  rencontre  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  la  concavité  de  l'instrument  regardant  en  bas  ;  2°  ramener  le  cathéter 
jusque  sur  la  portion  dure  du  palais  ;  li°  reportertrès  doucement  le  cathéter  en 

arrière,  de  façon  à  percevoir  avec  le  bec 
de  l'instrument  le  bord  postérieur  de 
l'aponévrose  palatine,  qui,  je  le  répète, 
donne  une  sensation  de  résistance  osseuse 
à  laquelle  succède  immédiatement  une 
-  B  sensation  de  mollesse  très  facile  à  perce- 
voir; 'i"  faire  exéculer,  en  ce  point,  au 
catliélcr  un  mouvement  de  relation  qui 
dirige  le  bec  en  dehors  en  même  temps 
qu'en  arrière  et  en  haut. 
^  Ce  procédé  me  parait  avoir  sur  les  autres 
lavantage  de  ne  rien  laisser  au  hasard, 
de  fournir  des  points  de  repère  analo- 
niiques  précis,  de  permettre  au  chirurgien 
«le  mieux  s'orienter,  et  surtout  d'éviter 
plus  facilement  la  fossette  do  Rosenmuller. 


Fi^.  Vii.  —  Happorl  du  pavillon  de  ta 
trompe  d'Eustaclie  avec  l'orifice  posté- 
7'ieur  des  fosses  nasales,  ((jrandour  natu- 
ri'Ih'.  Adulte.) 

A,  A.  orifices  {Ktslt'ricurs  des  fiMM's  nasali'». 

H,  B.  pavillon  de  la  trompe  d'Ku^tache. 

('.,  C.  relief  formù  pnr  une  portion  du  ninxlc  ph.«- 

rynjfo-îilaphylin. 
I>.  voile  du  palais. 
K,  luette. 


Le  pavillon  do  la  trompe  tTHIustache 
répond,  avons-nous  dit,  à  Torilice  posté- 
rieur des  fosses  nasales  ;  ce  rapport  est  très 
intime  el  permet  d'expliquer  certains  phé- 
nomènes pathologiques.  On  ne  le  voit 
bien  que  sur  une  coupe  (iu  pharynx,  ainsi 
que  le  démontre  la  figure  02.  La  face  pos- 
térieure du  |)avillon  fait  un  relief  considé- 
rable sur  la  lumière  des  deux  orifices.  Il 
est  aisé  de  concevoir  la  solidarité  qui 
unit,  au  point  de  vue  pathologique,  ces  deux  parties,  par  suite  de  leur  intime 
voisinage. 

Ce  rapport  met  en  lumière  im  fait  dont  j'avais  été  frappé  sans  le  bien  com- 
prendre tout  d'abord.  Un  malade  ayant  subi  un  tamf)onnementdes  fosses  nasales 
pour  une  épistnxis  garda  plusieurs  jours  le  tampon.  Trois  semaines  aj)rès,  sur- 
vint un  phlegmon  de  la  région  mastoïdienne.  La  fdiation  des  accidents  avait  été 
la  suivante  :  inllammalion  de  In  mucjueuse  tubaireà  la  suite  du  tamponnement, 
propagation  à  la  caisse,  au  conduit  auditif  externe,  sous  forme  d'ostco-périos- 
tite,  et  production  d'un  phlegmon  mastoïdien  d'après  le  mécanisme  que  j'ai 
signalé  plus  haut.  J'ouvris  un  abcès  du  conduit  auditif  externe,  et  le  phlegmon 
se  termina  par  résolution. 


STRUCTURE  DE  LA  TROMPE  D'EL'STACHE. 


tL*examen  de  la  figure  62  permet  encore  de  comprendre  comment  il  est  pos- 
sible, quand  on  ne  peut  inire  pénétrer  la  sonde  par  la  fosso  nasale  carres[ion- 
cJante,  de  cathétériser  la  trompe  par  Fautre  fosse  nasale  avec  un  instrument 
approprié. 


Structure  de  la  trompe  d'Eustache 


ù  Tï  mititm.  *'»  dehut'it  de  iotifiee 
jifatrtjmjten.  (Tmm[iiMlmitc,  gran- 


La  charpente  de  la  trorape  est  essentiellement  constituée  par  tin  cartilage 
qui»  comme  pour  le  conduit  auditif  externe*  est  interrompu  dans  une  partie  de 
la  circonférence  de  rorgunu  et  remplacé  par  une  lame  ceiluleuse* 

La  portion  cartila^aneuse  de  la  tromije  afl'ecte  des  formes  diverses  dont  on 
ne  peut  se  faire  une  idée  qu'en 
examinant  des  coupes  perpen- 
diculaires  h  sa  direction. 

Le  type  qui  m*a  paru  se  rap- 
procher le  [ilus  de  Pélat  nor- 
mai  es!  celui  que  je  représente 
ici,  La  figure  03  oiTre  des 
dimensions  rigoureusement 
exactes,  el  la  lig'ure  04  est  la 
même  grossie  trois  fois.  La 
coupe  a  porté  sur  la  tromjje 
droite  h  5  millimètres  de  son 
embouchure  pliaryngionne  ; 
elle  monh^e  bien  Tétcnduc  te 


Fi  g.  rtt,  —'2  Mène  (itjHie  que  ia  précédenie,  t^randh 

a,  *\.  c«rlikgc^  «ti;  In,  lrom[iG. 

b,  ll|pAm«nt  relimit  le»  àt\ï\  c^rlilngi-ï. 
n,  mtii|umii«  du  Ih  tmitipi';. 

t.  porlk^iv  4c  la  Irompr  fiL'ivét:  dn  carilkge. 


hi  di^iposition  relatives  des  portions  cartilagineuse  et  fibreuse  du  pavillon, 
La  portion  en rtilagineusc  occupe  la  fjortie  supérieure,  interne  et  postérieure; 
la  portion  (ibreuse  repond  à  la  partie  inférieure,  externe  et  antérieure,  La  por- 
tion cartilagineuse,  recourbée  à  ses  deux  extrémités,  présente  donc  la  forme 
d'une  gouttière  ouverte  en  lias  et  en  a\unl.  Le  rebord  supéi'icur  de  cetle  gout- 
tière est  si  prononcé  qu*il  forme  un  véritable  crochet,  une  sorte  de  bec;  ce 
crochet  peut  être  im  prolongement  du  cartilage  principal,  mais  il  m*a  paru 
ordinaire  ment  formé  par  un  second  cartilage  uni  avec  le  précédent  à  laide  d'un 
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lîf^Afnent,  en  sortie  qu'il  se  prnrjuîl  en  ne  point  un  vé niable  mouvement  de 
charnière  pour  ouvrir  ou  former  le  pavillon. 

Un  DU  fInuiÊ  carlilag-es,  rlisposés  sous  forme  d  une  goutUère  aux  bords  de 
laquelle  se  fixe  la  porlinn  Hhreuse;  un  orifice  elliptique  h  grand  diamètre  ver- 
tical, tapi*!îsé  h  su  face  in  terne  par  une  niembrane  muqueuse,  telle  es\  la  dispo- 
sition de  la  portion  rartibigineuse  ^t  son  état  do  plus  i^rnnidti  sirnjtlicitf% 

La  fig-ure  (*5  représente  une  disposition  anorrnnle  qui  n  esl  cependant  pas 
très  rare.  La  coupe  est  faite  dans  des  conditions  identiques  à  colle»  de  la  pré- 


'C  ' 


i  J 


Pig.  65.   —  Coupe  de  ta  trompe  d'Eustachr,  prftttqttét  mt  même  point  que  la  pt^icédenie  et 

mon  Ira  rit  une  tfariéié. 


C,  miiqutube  de  li  li^fnpe, 
l>,  rhtité  de  I»  trompe. 


p,  pnrt«riD  Û€^  U  Itotn^  privée  di  CMljl*g«. 
f.  |»érjitji{i1i)'lm  bteriiti, 
ff,  |>ériaUiptiyLln  «xlerflc. 


ci'îdente*  On  retrouve  la  môme  forme  générale  :  la  gouttière,  Je  erochet  supé- 

rieur^  etc.,  mais  il  existe  quatre  cartila^'es  au  lieu  de  deux.  Je  signalerai  surtout 
cette  espèce  de  cartilage  surnumr*raire  inférieur,  dont  la  présence  est  utile  h 
noter  au  point  de  vue  du  cathélénsmo. 


La  trompe  est  tapissée  dans  toute  sa  longueur  par  une  memhranfi  mt/f/ueu^e, 
qui  se  continue  d'une  part  avec  celle  de  la  eaiî^so  et  des  cellules  mastoïdiennes, 
«Tautre  part  avec  celle  du  pbarynx*  Toufes  les  malailies  de  la  muqueuse  pha- 
ryngienne se  propngent  t\  la  trompe  d'Kustnfhe  avec  la  plus  grande  facilité, 
et  telle  est  la  cause  de  la  plupart  des  obstructions  de  la  trompe,  t^es  plaques 
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muqueuses,  si  fréquentes  dans  le  pharynx,  affectent  souvent  la  muqueuse  du 
pavillon,  et  ce  fait  mérite  d'attirer  toute  l'attention  du  praticien.  La  syphilis 
peut  être  communiquée  de  cette  façon,  et  Ton  cita  jadis  tel  spécialiste  à  la 
charge  duquel  existaient  au  moins  quinze  cas  de  ce  genre.  Aussi  le  cathéter 
sera-t4l  tenu  extrêmement  propre,  et,  quand  cela  sera  possible,  chaque  malade 
devra  posséder  le  sien. 

La  muqueuse  forme  au  pourtour  du  pavillon  un  bourrelet  considérable  qui 
encombre  en  grande  partie  Torifice  à  Tétat  normal,  ce  qui  explique  pourquoi 
cet  orifice  si  large,  circonscrit  par  des  cartilages,  est  cependant  toujours  clos 
et  ne  s'ouvre  qu'à  chaque  mouvement  de  déglutition  ou  dans  un  mouvement 
d'expiration  forcée,  les  narines  étant  fermées.  On  rencontre  en  ce  point  une 
quantité  considérable  de  glandes  mucipares  formant  une  couche  de  plusieurs 
millimètres,  et  dont  les  orifices  excréteurs  sont  visibles  à  l'œil  nu.  Ces  gltmdes 
diminuent  à  mesure  que  l'on  s'approche  de  la  portion  osseuse,  puis  disparais- 
sent complètement.  Comparables  par  leur  siège  et  leur  usage  aux  glandes 
cérumineuses,  elles  en  dilTèrent  essentiellement  par  le  produit  sécrété,  qui  est  ici 
un  liquide  limpide,  un  peu  visqueux,  absolument  transparent.  Une  altération 
dans  la  sécrétion  de  ces  glandes,  leur  développement  pathologique,  peuvent 
être  le  point  de  départ  d'une  obstruction  de  la  trompe.  L'épithélium  de  la 
muqueuse  est  recouvert  de  cils  vibratiles  qui  se  meuvent  de  la  caisse  vers  le 
pharynx. 

Les  artères  de  la  trompe  d'Eustache  viennent  des  pharyngiennes  pour  la  por- 
tion cartiiogineuse  et  sont  un  prolongement  de  celles  de  la  caisse  pour  la  por- 
tion osseuse. 

Les  lymphatiques  constituent  un  riche  réseau  qui  se  confond  avec  celui  du 
voile  du  palais  et  de  la  muqueuse  du  pharynx,  pour  aboutir  aux  ganglions 
situés  à  l'angle  de  la  mâchoire. 

Usages  de  la  trompe  d'Eustache. 

La  trompe  d'Eustache,  chargée  de  porter  au  dehors  les  produits  sécrétés  par 
la  muqueuse  de  la  caisse,  constitue  surtout  un  canal  de  ventilation  destiné  h 
renouveler  l'air  qui  y  est  contenu  et  à  maintenir  la  membrane  du  tympan  sous 
une  égale  pression.  Lorsque  la  trompe  est  oblitérée  par  un  simple  gonflement 
de  la  muqueuse,  une  concrétion  de  mucus,  une  bride,  une  cicatrice,  une  dévia- 
tion, une  tumeur,  etc.,  l'ouïe  est  abolie  plus  ou  moins  complètement  de  ce  côté, 
et,  le  plus  souvent,  le  malade  éprouve  des  bourdonnements;  j'ai  signalé  déjà  la 
cause  de  ces  bourdonnements  et  les  modifications  que  l'on  constate  à  l'otoscope 
du  côté  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la  caisse. 

Étant  donné  un  malade  atteint  de  surdité,  le  chirurgien  devra,  pour  s'assurer 
si  la  trompe  en  est  le  point  de  départ,  procéder  d'abord  à  l'interrogatoire  comme 
pour  toute  autre  alTection;  l'absence  de  douleur  vive,  de  suppuration,  et  l'exa- 
men direct  du  conduit  auditif  feront  immédiatement  rejeter  toute  idée  d'affec- 
tion aiguë  du  conduit  externe,  de  la  membrane  et  de  la  caisse  du  tympan. 

Si  le  malade  répond  que  la  surdité  est  récente  (je  ne  parle  pas  ici  des  obs- 
tructions anciennes  de  la  trompe),  qu'elle  est  intermittente^  s'il  a  été  affecté  peu 
de  temps  auparavant  de  coryza  ou  de  pharyngite,  il  est  exirèmement  probable 
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destinés  à  lo  mettre  en  rapport  avec  les  extrémités  terminales  du  nerf  acoustique. 

Max  Schultze  a  découvert  à  la  face  interne  des  ampoules  vestibulaires  des 
crins  élastiques  et  raides,  longs  d'environ  O"",!»  dont  la  pointe  est  One  et 
très  fragile.  Dans  les  points  où  n'existent  pas  ces  sortes  de  cils  auditifs,  on 
rencontre  des  corpuscules  calcaires  cristallins  (otolithesj  implantés  dans  la 
membrane  des  sacs. 

La  membrane  du  limaçon  offre  une  disposition  plus  compliquée  encore  et 
parait  être  la  partie  essentielle  de  tout  l'appareil  de  réception  des  ondes  sonores. 
C'est  \h  qu'on  trouve  la  disposition  étudiée  par  Corli  et  décrite  sous  le  nom 
d'organe  de  Corti,  Sans  entrer  dans  plus  de  détails,  je  dirai  qu'il  existe  dans 
toute  la  longueur  du  limaçon  plusieurs  milliers  d'arcs  ou  de  fibres  qui  sont 
rangés  parallèlement,  et  qui,  par  une  de  leurs  extrémités,  donnent  attache  à 
une  deuxième  série  de  fibres  ayant  l'aspect  de  cordons  cylindriques  flexibles. 

D'après  celte  rapide  description,  on  peut  se  figurer,  avec  M.  Gariel,  que  le 
phénomène  de  l'audition  se  passe  de  la  monière  suivante  : 

«  Le  Hquide  labyrinthicpie,  mis  en  mouvemenl  vibratoire,  agit  sur  toute  la 
[ïarlic  membraneuse  du  labyrinthe  qu'il  fait  participer  h  son  mouvement  ;  cette 
partie  membraneuse  supporte  des  crins  raides  et  élastiques  d'une  part,  des 
fibres  tendues  d'autre  part,  susceptibles  les  uns  et  les  autres  d'entrer  en  vibra- 
tion sous  l'influence  du  mouvement  du  liquide  qui  les  baigne  ou  qui  agit  sur 
les  membranes  auxquelles  ils  sont  fixés  ;  ces  verges  élastiques  microscopiques, 
ces  cordes  susceptibles  de  vibrer,  agissent  enfin  sur  les  fibres  nerveuses  élé- 
mentaires, soit  directement  en  les  ébranlant,  soit  en  mettant  en  mouvement 
les  otolithes  qui,  par  leur  choc,  agissent  aussi  sur  ces  fibres.  » 

Mais  comment  un  môme  nerf  peut-il  donner  naissance  a  une  variété  aussi 
considérable  de  sensations  que  celles  qui  sont  perçues  par  l'oreille?  C'est  ce 
point  de  physiologie  qui  a  fait  l'objet  des  travaux  si  remarquables  d'Helmholtz. 

M.  Ohriel  résume  ainsi  cette  théorie  :  «  Les  fibres  de  Corti  sont  telles  que 
chacune  d'elles  est  susceptible  de  prendre  un  mouvement  vibratoire  déterminé 
qui  varie  de  l'une  à  l'autre  et  qui  correspond  ù  l'un  des  sons  perceptibles  :  il  y 
aurait  ainsi,  en  les  supposant  également  réparties,  400  fibres  pour  chaque 
octave,  33  environ  pour  chaque  demi-ton.  Chacune  de  ces  fibres  est  donc  suscep- 
tible de  vibrer  par  influence  lorsqu'on  émet  le  ton  simple  qui  lui  correspond  ; 
elle  vibre  aussi,  mais  avec  moins  de  force,  lorsqu'on  produit,  non  pas  ce  son 
même,  mais  un  son  voisin.  Enfin,  l'ébranlement  de  chacune  des  fibres  met  en 
jeu  l'énergie  d'un  certain  filet  nerveux  qui  donne  toujours  naissance  ù  la  môme 
sensation.  » 

J'ajouterai  que,  d'après  Ilelmholtz,  les  fibres  nerveuses  qui  se  i*épandent 
dans  le  vestibule  et  dans  les  ampoules  ont  pour  fonction  de  percevoir  les  vibra- 
tions non  périodiques,  c'est-à-dire  les  bruits,  tandis  que  les  fibres  de  Corti  per- 
çoivent les  vibrations  périodiques  ou  sons  musicaux. 

Il  n'est  pas  douteux  que  la  surdité  ou  certaines  anomalies  de  l'audition 
puissent  être  le  résultat  de  troubles  apportés  dans  cet  agencement  si  merveil* 
leux  du  labyrinthe,  mais  l'anatomie  pathologique  présente  ici  des  difficultés 
presque  insurmontables.  Toutes  les  fois  que  la  dysécie  reconnaît  pour  cause 
une  lésion  du  labyrinthe  ou  de  l'encéphale,  on  lu  dit  nerveuse  :  le  chirurgien  ne 
doit  toutefois  se  prononcer  à  cet  égard  qu'avec  beaucoup  de  réserve,  et  après 
avoir  fait  une  exploration  attentive  de  toutes  les  parties  que  j'ai  précédemment 
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décrites, car  il  faut  savoir  qu'il  existe  de  parle  monde  un  grand  nombre  d'indi- 
vidus atteints  de  surdités  prétendues  nerveuses,  que  le  praticien  guérirait  s'il 
était  au  courant  de  la  pathologie  de  Toreille. 

La  lumière  a  été  un  peu  faite  dans  cette  obscure  question  par  Ménière  père, 
qui  a  décrit  un  ensemble  de  symptômes  que  Ton  connaît  aujourd'hui  sous  les 
noms  de  maladie  de  Ménière^  de  vertige  auriculaire,  vertige  labyrinthique. 
Un  individu,  très  bien  portant  jusque-là,  est  pris  de  bourdonnements  plus  ou 
moinsintenses  avec  dysécie,  puis  surviennent  des  phénomènes  cérébraux  que 
l'on  rattachait  avant  Ménière  à  une  congestion  cérébrale,  phénomènes  tels  que  : 
vertiges,  étourdissement,  marche  incertedne^  mouvements  giratoires,  chutes 
subites,  nausées,  vomissements,  syncopes.  Ces  accidents  sont  intermittents,  et, 
fait  capital,  ils  sont  toujours  précédés  et  suivis  de  troubles  dans  l'acuité  audi- 
tive, ce  qui  doit  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Ménière  avait  localisé  cette  maladie  dans  une  altération  des  canaux  demi- 
circulaires,  opinion  d'ailleurs  confirmée  par  les  expériences  physiologiques  de 
Plourens;  mais  il  est  démontré  aujourd'hui  que  des  afTeclions  autres  que  celles 
du  labyrinthe  peuvent  produire  des  accidents  analogues  à  ceux  décrits  par 
Ménière,  et  ce  fait  présente  une  importance  pratique  suffisante  pour  expliquer 
les  quelques  considérations  en  apparence  extra-chirurgicales  qui  précèdent. 

En  voici  un  exemple  :  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans  vint  me  trouver 
pour  faire  examiner  ses  oreilles  ;  l'année  précédente,  au  mois  de  juin,  le  jour  où 
l'on  courait  le  Grand  Prix  de  Paris  au  bois  de  Boulogne,  il  tomba  subitement 
sur  le  champ  de  course  et  fut  stupéfait  de  ne  reconncdtre  à  cette  chute  aucune 
cause  appréciable.  Des  accidents  stomacaux  survinrent,  ainsi  que  d'autres 
troubles  dans  l'équilibre,  etc.  Cet  état  avait  été  précédé  et  était  accompagné 
d'une  légère  diminution  dans  l'acuité  auditive,  et  c'était  pour  cela  que  le 
mcdade  me  consultait,  ne  se  doutant  pas  qu'il  pût  y  avoir  une  relation  quel- 
conque entre  les  troubles  cérébraux  et  l'état  de  ses  oreilles.  11  était,  d'ailleurs, 
traité  depuis  le  début  de  sa  maladie  pour  un  vertige  stomacal  par  un  de  nos 
médecins  les  plus  'répandus  :  or,  tout  ce  cortège  de  symptômes  était  dû  à  la 
présence  d'un  bouchon  de  cérumen  dans  le  conduit  auditif. 

Divers  états  pathologiques  de  la  caisse  peuvent  également  donner  lieu  à  des 
phénomènes  analogues  à  ceux  décrits  par  Ménière,  en  sorte  que  ce  n'est  cer- 
tainement pas  une  lésion  spéciale  du  labyrinthe  qui  les  produit  toujours.  Mais, 
que  la  maladie  ait  son  point  de  départ  dans  le  conduit  auditif  externe,  dans 
la  membrane  du  tympan,  dans  la  caisse  ou  dans  le  labyrinthe,  elle  ne  produit 
les  effets  signalés  par  Ménière  qu'à  la  condition  d'exercer  une  pression  sur  le 
contenu  du  labyrinthe,  et  je  formule  ainsi  ma  pensée  :  La  maladie  de  Ménière 
est  le  résultat  d'une  augmentation  de  pression  intra-labyrinthique  \  le  grand 
mérite  de  notre  très  distingué  confrère  fut  d'établir  cette  singulière  relation 
entre  des  phénomènes  cérébraux  et  une  alfection  de  l'oreille,  relation  absolu- 
ment ignorée  jusqu'à  lui. 


DÉVELOPPEMENT  DE  L'APPAREIL  AUDITIF 

Nous  avons  vu  que  chez  l'homme,  et  il  en  est  ainsi  chez  tous  les  mammi- 
fères, l'organe  de  l'audition  se  compose  de  deux  parties  distinctes  :  Tune  d3s- 
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linée  h  la  réception  des  ondes  sonores,  ou  oreille  interne,  Taulre  destinée  à  la 
transmission,  ou  oreille  externe.  La  première  se  développe  avant  la  seconde 
et  en  est  d'abord  absolument  indépendante:  celle-ci  lui  est  pour  ainsi  dire 
surajoutée.  Le  développement  de  l'oreille  étant  encore  peu  connu,  je  m'y 
arrêterai  un  instant. 

l.  —  Ij  oreille  interne  est  formée  par  l'invagination  de  la  peau  qui  corres- 
[londà  la  partie  postérieure  de  la  seconde  branchie  de  l'embryon,  tandis  que 
l'oreille  externe  et  l'oreille  moyenne  proviennent  de  la  fermeture  incomplète 
de  la  première  fente  pharyngienne. 

On  admettait  autrefois  que  l'oreille  interne  naissait  de  la  troisième  vésicule 
tvrébrale  ;  certains  dessins  embryologiques,  dans  Longet,  par  exemple,  la 
montrent  encore  en  connexion  avec  cette  vésicule.  Bischolf,  le  premier,  émit 
Topinion  que  dans  l'origine  l'oreille  interne  n'avait  aucune  connexion  avec 
Ttîncéphale. 

Il  paraît  acquis  aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  de  Remak  et  do  Kôlliker, 
que  l'oreille  interne  n'est,  au  début,  comme  le  cristallin,  qu'une  invagination 
du  feuillet  cutané  de  la  face. 

D'après  ce  dernier  auteur,  le  nerf  auditif  se  formerait,  comme  les  outres  nerfs 
rachidiens,  indépendamment  du  cerveau  et  de  l'oreille  interne.  Plus  tard,  il 
s'unirait  d'abord  en  arrière  à  la  troisième  vésicule  céphalique,  puis  en  avant  il 
se  mettrait  en  rapport  avec  l'oreille  interne. 

Ce  développement  indépendant  j)ermcttrait  d'expliquer  l'absence  complète 
(lu  nerf  auditif,  observée  par  Nuhn,  chez  un  sourd-muet  de  naissance  dont  toutes 
les  parties  de  l'oreille  interne,  moyenne  et  externe,  étaient  bien  développées. 

IL  —  L'appareil  de  transmission  ou  de  perfectionnement^  qui  comprend 
l'oreille  moyenne  et  loreille  externe,  n'est  qu'une  transformation  de  la  première 
fente  pharyngienne.  Celle-ci  est  comprise  entre  le  bourgeon  maxillaire  inférieur 
et  le  deuxième  arc  pharyngien.  Les  deux  bords  de  cette  fente  se  réunissent 
pour  constituer  d'abord  une  gouttière  ouverte  en  dehors,  puis  les  lèvres 
externes  de  cette  gouttière  s'accolent  à  leur  tour  et  forment  un  canal  qui 
s'ouvre  en  dedans  dans  le  pharynx,  et  en  dehors  ù  la  partie  latérale  du  crène. 
La  partie  moyenne  de  ce  canal  est  située  au-dessous  et  en  avant  de  Toreille 
interne,  déjà  formée  en  partie  à  cette  époque.  Bientôt  on  y  voit  se  développer 
une  sorte  d'anneau  membraneux  qui  naît  de  la  surface  interne  du  conduit, 
comme  l'iris  vient  de  la  j)ériphérie  de  la  choroïde.  Peu  à  peu  l'anneau  grandit, 
et  il  finit  par  se  fermer  à  son  centre  de  manière  à  constituer  un  véritable 
diaphragme  membraneux  qui  divise  le  tube  auditif  en  deux  parties  :  c'est  la 
membrane  du  tympan.  Parfois  l'anneau  n'est  pas  complet;  il  manque  en  haut 
et  en  avant,  et,  plus  tard,  on  trouve  une  sorte  de  fente  ou  de  canal  à  l'extré- 
mité antérieure  et  supérieure  de  la  membrane  du  tympan.  C'est  un  arrêt  de 
développement  analogue  au  coloboma  de  l'iris. 

Le  partie  du  canal  auditif  primitif  qui  reste  en  dedans  de  la  membrane  du 
tympan  est  l'origine  de  la  caisse  et  de  la  trompe  d'Eustache.  La  partie  qui  est 
en  dehors  formera,  en  se  développant,  le  conduit  auditif  externe  et  le  pavillon. 
Mais  il  faut  remarquer  que  chez  l'embryon  le  canal  auditif  est  très  court  en 
dedans  et  en  dehors,  de  sorte  que  la  membrane  du  tympan,  très  voisine  de  la 
cavité  pharyngienne,  affleure,  pour  ainsi  dire,  la  surface  ducrAne. 

La  trompe  d'Eustache,  pendant  la  vie  fœtale,  est  très  courte  et  presque  hori- 
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zoDtale  :  son  orifice  iympanique  est  beaucoup  plus  large  que  son  orifice  pha- 
ryngien, de  manière  qu'elle  présente  la  forme  d'un  entonnoir  évasé  en  dedans. 
Le  développement  de  la  base  du  crâne  change  cette  disposition  et  en  rétrécit 
considérablement  la  partie  interne.  Son  cartilage  parait  au  quatrième  mois  et 
vient  encore  modifier  considérablement  les  parties  :  il  allonge  la  trompe  et  la 
ffiiit  proéminer  dans  le  pharynx. 

Puisque  chez  le  fœtus  la  trompe,  la  caisse  et  la  cavité  pharyngienne  font 
partie  d'un  même  ensemble,  il  n'est  donc  pas  étonnant  do  voir  chez  l*enfant  et 
l'adulte  les  inflammations  du  pharynx  se  propager  à  la  trompe  et  à  la  caisse. 

La  cfiûssedu  tympan  n'est  qu'une  dilatation  de  la  partie  du  canal  auditif  pri- 
mitif située  derrière  la  membrane  du  tympan;  elle  n'acquiert  complètement  sa 
forme  que  par  le  développement  du  rocher  et  le  rétrécissement  progressif  de  la 
portion  tympanique  de  la  trompe  d'Eustache  :  aussi  est-elle  plus  grande  chez 
le  fœtus  que  chez  l'adulte.  Chez  le  fœtus,  la  trompe  d'Eustache  et  la  caisse  sont 
rempliesd'un  tissu  gélatineux  qui  peut,  ens'enflammant,  engendrer  les  otites  des 
nouveau-nés,  bien  étudiées  par  MM.  Baréty  et  Renaut  dans  le  service  de  Parrot. 

La  portion  externe  du  canal  auditif  àQ  l'embryon  forme,  en  se  développant, 
le  conduit  auditif  externe  et  le  pavillon. 

L'élude  du  développement  de  l'oreille  est  surtout  intéressante  en  ce  qu'elle 
nous  permet  de  comprendre  certaines  anomalies  congénitales.  Ainsi,  on  observe 
parfois  une  sténose  complète  du  conduit  auditif  externe;  la  peau  du  crâne  passe 
comme  un  pont  sur  son  orifice  externe.  Cette  anomalie  tient  à  ce  que  la  partie 
externe  de  la  première  fente  pharyngienne,  au  lieu  de  se  courber  en  gouttière 
de  façon  à  former  un  canal,  s'est  soudée  complètement.  Dans  certains  cas,  le 
conduit  auditif  externe  est  simplement  masqué  par  un  opercule  cutané  qui 
recouvre  son  orifice  :  c'est  que  la  soudure  de  la  fente  pharyngienne  n'a  eu  lieu 
que  dans  la  partie  externe  (1). 

(1)  Celle  disposition  esl  normale  chez  les  chiens  et  chez  les  chats  nouveau-n«''s  :  l'orilice 
externe  du  conduit  auditif  est  recouvert  d'une  membrane  qui  ne  larde  pas  à.  se  déchirer. 


DEUXIÈME  PARTIE 

DE   LA    FACE 


Située  au-dessous  et  en  avant  du  crâne,  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  et 
au-dessus  du  cou,  la  face  est  creusée  de  cavités  destinées  à  recevoir  les  organes 
de  la  vision^  de  Vodoraf^  du  goât^  et  aussi  les  agents  de  la  mastication.  Elle 
est  séparée  du  crâne  i)ar  la  ligne  sus-orbitaire  passant  au  niveau  des  ajKH 
physes  orbitaires,  des  arcades  et  bosses  sourcilières.  Il  en  résulte  qu'une  partie 
de  Tos  frontal,  celle  qui  supporte  le  sourcil,  appartient  en  réalité  à  la  face  (1). 

La  face  est  essentiellement  composée  de  deux  parties  :  la  mâchoire  inférieure 
et  la  mâchoire  supérieure.  La  mâchoire  inférieure,  ou  mandibule,  est  formée 
d'un  seul  os,  le  maxillaire  inférieur.  La  mâchoire  supérieure  est  composée  de 
treize  os  qu'il  me  suffira  d'énumérer  ;  ce  sont  :  les  maxillaires  supérieurs,  les 
palatins,  les  malaires,  les  os  propres  du  nez,  les  unguis,  les  cornets  inférieurs 
et  le  vomer.  Tous  sont  pairs,  sauf  ce  dernier,  qui  est  médian  et  contribue  à 
former  la  cloison  des  fosses  nasales. 

La  face,  envisagée  au  point  de  vue  chirurgical,  est  remarquable  par  son 
extrême  vascularisation.  Les  artères  sont  faiblement  unies  aux  parties  qu'elles 
traversent  :  aussi  se  rétractent-elles  fortement,  en  sorte  que  l'hémostase  est 
ordinairement  spontanée  à  la  suite  des  plaies  de  la  face. 

Une  autre  observation  intéressante,  c'est  la  difTérence  profonde  qui  existe 
entre  les  épithéliomes  correspondant  à  la  mâchoire  supérieure  et  ceux  qui 
correspondent  à  la  mâchoire  inférieure,  au  point  de  vue  de  la  fréquence,  de  la 
marche  et  de  la  gravité,  sans  que  Tanatomie  ait  pu  en  fournir  jusqu'ici  l'expli- 
cation. Pourquoi,  par  exemple,  l'épithéliome  de  la  lèvre  inférieure  est-il  si 
fréquent  alors  qu'on  n'en  observe  presque  jamais  sur  la  lèvre  supérieure?  Les 
épithéliomes  de  la  joue,  de  l'aile  du  nez,  de  l'angle  de  l'œil,  des  paupières,  ont 
une  marché  très  lente,  n'intéressent  en  rien  la  santé  générale,  même  après 
plusieurs  années  et  de  nombreuses  opérations  (j'ai  opéré  douze  fois  un  homme 
dans  l'espace  de  vingt  ans),  et  n'envahissent  que  très  exceptionnellement  le 
système  lymphatique. 

Les  diverses  considérations  générales  que  j'aurais  à  présenter  relativement 
à  la  face  trouveront  beaucoup  mieux  leur  place  à  propos  de  chacune  des  régions 
qu'elle  présente. 

Je  passerai  donc  immédiatement  à  l'étude  des  chapitres  suivants  : 

L'appareil  de  la  vision  ; 

L'appareil  de  l'olfaction  ; 

(1)  Le  point  où  la  ligne  sus-orbitaire  traverse  la  ligne  médiane  est  désigné  sous  le  nom 
iTophryorit  de  6f  pvç,  sourcil. 
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La  bouche  et  ses  dépendances  ; 

La  fosse  zygomatique  ; 

Le  pharynx  qui  se  rattache  logiquement  à  la  bouche. 

Quant  au  développement  de  la  face,  qui  paraîtrait  devoir  trouver  ici  sa  place 
naturelle,  je  ne  m*en  occuperai  qu'après  Tétude  du  cou,  ces  deux  parties  du 
corps  ne  pouvant  être  séparées  à  ce  point  de  vue. 


CHAPITRE  1" 
Appareil  de  la  vision. 

L'appareil  de  la  vision  se  compose  de  plusieurs  parties  distinctes,  qui  sont  : 

La  région  de  Vorbite  ; 

La  région  palpébrale  ; 

La  région  sourciliêre  ; 

Un  appareil  spécial,  V appareil  lacrymal. 

RÉGION  DE  L'ORBITE 

La  région  de  Vorbite,  nettement  délimitée  par  la  cavité  orbitaire,  se  divise 
naturellement  en  deux  parties  :  un  contenant  et  un  contenu. 

Le  contenant  n'est  autre  que  la  cavité  elle-même  avec  les  parois  qui  la  cir- 
conscrivent ;  le  contenu  comprend  les  parties  molles  qui  la  remplissent,  globe 
de  l'œil,  graisses,  vaisseaux,  etc. 

Cavité  et  parois  de  l'orbite. 

Située  immédiatement  au-dessous  de  la  fosse  cérébrale  antérieure,  au- 
dessus  du  sinus  maxillaire,  en  dehors  des  fosses  nasales  et  en  dedans  de  la  fosse 
temporale,  la  cavité  orbitaire  présente  à  peu  près  la  forme  d'une  pyramide  qua- 
drangulaire  dont  la  base  regarde  en  avant  et  en  dehors,  le  sommet  en  arrière 
et  en  dedans. 

Cette  comparaison  classique  de  l'orbite  avec  une  pyramide  quadrangulaire 
n'est  pas  précisément  exacte,  en  ce  sens  que  la  base,  c'est-à-dire  la  partie  la 
plus  large,  ne  correspond  pas  au  rebord  de  Torbite.  Qu'on  jette,  en  ell'et,  un 
coup  d'œil  sur  la  figure  66,  on  se  convaincra  que  la  partie  la  plus  large  de 
l'orbite  est  située  à  1  cenlimèlre  environ  en  arrière  de  ce  que  l'on  est  convenu 
d'appeler  la  base  de  lorbite. 

Supposons  quatre  lames  osseuses  partant  du  sommet  de  l'orbite  :  d'abord 
très  étroites,  elles  s'élargissent  en  se  portant  d'arrière  en  avant,  divergent 
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fiendant  les  cini^  sixièmes  environ  de  leur  trajet,  puis  convergent  l<^gèremeiit 
vers  le  eenlre  de  la  eavité,  eoinme  une  corolle  clonl  les  lïôtales  connmencc* 
raient  h  se  replier  sur  eux-m^ines  :  telle  est  la  forme  générale  de  la  cavité 
orbi  luire. 
Les  ajsoiî  an téro-pos teneurs  des  deux  cavités»  loin  d*élre  parallèles,  sont 


û- 


TN     M  g 


^^ 


X? 


Fi^.  Cfi-  ^  Ctittfie  vertiaiU  tmiéro-itoëtérieurt^  tit  ht  cnvUé  orèttuire. 


A*  pnruï  *ii|rt'riiinin<  tin  rctrltiio. 

Cl  rt'li'ûii'il  i>ti)jcrii?ur  de  I4  Uix^  di*  î*^3^hï^v. 
U,  tv\^m\  intivivur  tl<>  U  îtttae  de  l'orbite. 
K,  flH  |>mj*mt  «lu  HP*, 

(},  j^uiiUit^rd  l«frymjiLf\ 

II,  guullii^'i'tf  ilii  iit'rt  »ûiii»-4jrlit.taîi'e^ 

^  fiilftfc  4v  ri im munira»!: ion  du    «Inim  iiiâiilljiir«  avce  le 

li,.  Tvhiirû  ^r^olttirri  du  îiiAndlftitTt  iiti(H^niMir 


«  HIlILll  «ijhÙJlafdal. 

,  iiftophy»e  W^llmm. 

„  titrnn  qi}M.drikî^ri]  du  tiih^nntde. 

.  KîH^'  - 

L>^  i.ruiTflti  jiiil<'^rieiii-|;< 


el    cil  «rri^rr   d« 


ohliques  d'avant  en  arrirn?  et  de  dehors  t*n  dedans,  en  sorte  que,  prolongés» 
ils  se  ren  contre  mit  !nt  environ  au  niveau  *U*  roceipilal  (ïîg,  08). 

Les  dimensions  de  la  cavitr^orliituire  sont  varialiles  suivant  les*iges,  les  indi- 
vidus, et  ausiii  suivant  les  races,  Je  dois  dire  que^  si  la  détermination  très 
précise  de  ces  dimensions  fournit  à  ranthropolof^'iste  d  Importantes  don  nées,  le 
rhirurgién  peut  so  contenter  de  nu»  y  ruines  :  unsâi  acceptons-nous  comme  satis- 
faisantes les  mensurations  faites  par  M,  de  Wecker  sur  les  crânes  du  musée 
de  Ctamarl,  cl  dont  voici  les  résultats: 
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Du  tpou  optique  à  rangle  întei-ne* . 

—  h  )  angle  externe. ,  - . , . 

—  il  1^  Yofitp  fie  lorbitc, 

—  rui  plunrher  île  Torbite, 


40  i*i  41  mi] li moires, 

4:i        -^ 
4rî        -^ 


Les  mensuralrùiis  de  la  base  de  l'orbite  oril  fourni  nu  même  auteur  : 


Diamètre  horizon laL 

—        verlicuh... 


:î9  millimètres. 


B     A. 


L  Qxe  antéro-postdnour  de  i  nr'iuti*  [jrésentc  donc  une  loni^uuur  dr?  ï  n  Ti  ren- 
timôtres:  sur  la  ïîgmv.  (îH,  dcculquèe  sur  le  sujet,  eet  axe  mesure  environ 
4G  millimètres,  tondis  que  *îur  fa  (i^ure  (Hi 
il  mesure  5  rien  lime  1res.  Le  chitairjiiûn 
devra  avoir  présente  k  I  esprit  la  piofon- 
deurde  lorlnle,  lorsqull  fera  pénétrer  de^ 
inst juments  dans  celte  cavité,  t^ait  peur 
extraire  un  eorps  étranger,  soit  j^our 
ouvrir  un  plile^moti  post^ocnlaire.  Il  devrri 
aussi  se  rappeler  un  détail  important,  e'rsl 
que  te  nerf  optique  occupe  ti  peu  |*res  la 
moitié  postéi'ieui-e  de  cet  espace  ;  pour 
cviler  de  le  couper,  ainsi  tpje  je  1  ai  vu 
jfaire  une  (ois,  il  sera  bon,  en  ouvnuil  les 
abcès  profonds,  de  ne  (*us  s'écarter  des 
parois. 

La  cavité  oi^bitaire  olt're  h  cousidércr 
(Quatre  parois,  quatre  angles»  une  base  et 
un  sommet. 

Les  pai'ois  sont  divisées  en  uipvru*nn\ 
inférieurtu  înienu*  et  t*xt(ff'ni'. 


Fil 


+i7     —   t*(trm  in/thiettrc  tte  forèitt' 
(ci» lu  *iti>ilV 


\,  Itak  ?|iJii-nt)'itiiJi&illaii't.\ 

h,  iiitrl  riiiuilUtry   niF])étit'ur   vu  i^ai'    Imn^f^futrrncre 

Jv  Uiivi  '«iiiiT-ofibittiiu*. 

h'.  Irh-iI  ii*fi)i'kMir  tU<  h%  lia  ne  tlf  l'irl'ilt*", 

tir  |iflrni  mlùiiii'  àv  rr>rMle, 


Paru  ta  super  ienre  et  inférieure,  — 
Du r  1  e  f aeo n  g'é n è n r 1 1 ; ,  el les  s o n t  c 0 n ca ves » 
et  leur  eonca vile  rej^an  le  I  axe  de  l'orbite  ;  si 

S;  les  examine  de  plus  près,  ou  s'apereoit, 
urune  coupe  verticale  antéroq^oslérieure, 
q nielles  ne  sont  fjas  eu  réalité  concaves 
ilîius  toute  leur  lont^^ueur*  mnis  que  leur 

eourburc  a  la  forme  <run  N  italique  très  allongé  rappebuil  celle  de  la  clavicule. 
Ces  parois  répoudeul  :  In  supérieure,  aux  fosses  eérébraleiis  antérieures; 
llnrèrioure,  au  sinus  maxillaire.  La  paroi  supérieure,  ou  voijte  fJe  roibile* 
formée  en  avant  jjin*  le  frontal,  en  arriére  par-  les  petilcs  ai  les  du  sphénoïde, 
est  cxlrémemcnt  mince  lïans  presque  toute  sou  étendue»  sauf  en  avant  vers  la 
l>aàc  de  l'orbilo,  oé  elle  olVre,  au  eonirairc,  une  épaisseur  eoïisidérable.  Cette 
lame  osseuse  présente  les  caractères  de  la  lame  vitrée  des  os  du  crAne,  c  est* 
à-dire  qu*eïle  est  cassante.  On  sexf»lique  aisénTent  les  plaies  jiénétran tes  du 
crfine  h  travers  cette  paroi  ;  toutefois,  la  cou  ri  jure  de  la  vo6te  orliitair-e  rend  ces 
dernières  plus  rares  :  il  suffit,  en  elîet,  de  jelerun  coup  d*œtl  sur  la  ligure  fXi 
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pour  comprendre  qu'un  instrument  ne  pénétrera  dans  la  cavité  cranie 
qu'à  la  condition  d'ôre  conduit  obliquement  de  bas  en  haut. 

Le  chirurgien  ne  devra  pas  oublier  la  minceur  et  la  fragilité  de  la  v< 
orbilaire  lorsqu'il  fera  Textirpation  des  tumeurs  de  l'orbite,  de  celles  sur 
qui,  comme  le  carcinome,  adhèrent  à  la  paroi. 

La  paroi  inférieure,  la  plus  longue  des  quatre,  forme  le  plancher  de  l'orbil 
la  voûte  du  sinus  maxillaire.  Elle  est  constituée  presque  exclusivement  pa 
face  supérieure  du  maxillaire  supérieur.  Cette  paroi  est  fort  remarquable  ei 
qu'elle  loge  dans  son  épaisseur  le  nerf  sous-orbilaire,  terminaison  du  i 


Fig.  68.  —  Coupe  horizontale  de  l'orbiiet  pratiquée  à  la  partie  inoi/enne  îles  os  propres  du 

A,  paroi  externe  Hc  l'orbile.  1  ('.  os  pnjprcs  du  nox. 

B.  paroi  interne  de  l'orbite.  I  D,  cloison  des  fosses  naKnles. 


maxillaire  supérieur.  Ce  nerf  est  recouvert  par  une  paroi  osseuse  si  mi 
qu'on  l'aperçoit  nettement  par  transparence  sous  l'aspect  d'une  ligne  blanch; 
dirigée  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans.  Ce  détr 
une  importance  considérable  en  médecine  opiTatoire,  lorsqu'il  s'agit  de  fi 
la  résection  du  nerf  maxillaire  supérieur,  puisque,  avec  un  éclairage  coi 
nable,  on  pourra  le  voir.  La  paroi  inférieure  de  l'orbite  est  moins  résistt 
encore  que  la  supérieure  :  aussi  les  tumeurs  la  détruisent-elles  rapiden^ 
pour  envahir  le  sinus  maxillaire,  de  môme  que  les  tumeurs  de  ce  sinuî 
propagent  facilement  à  la  région  orbitaire.  Cet  envahissement  du  sinus  y 
même  êlre  la  source  d'une  illusion  pour  k;  chirurgien  qui  croira,  après  une  ] 
mière  opération,  par  exemple,  que  la  tumeur  ne  récidive  pas,  tandis  qi 
contraire  elle  aura  pris  un  dévelo[)pement  considérable,  grâce  à  la  capacité 
sinus  ;  mais  il  sera  averti,  s'il  considère  que  le  nerf  sous-orbilaire,  travers 
cette  paroi,  est  toujours  englobé,  comprimé,  détruit  même  par  la  tumeur 
qu'annonceront  une  violente  névralgie  d'abord,  et,  plus  tard,  la  paralysie  di 
portion  de  la  face  à  laquelle  se  distribue  ce  nerf. 
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Dans  la  résection  de  Tos  maxillaire  supérieur,  on  doit,  avant  d'extraire  Tos, 
couper  le  nerf  sous-orbilaire,  pour  en  éviter  Tarrachement.  Quant  à  isoler  le 
maxillaire  à  son  union  avec  Tapophyse  orbilaire  du  palatin,  c'est  un  temps 
absolument  inutile,  la  paroi  inférieure  de  lorbite  cédant  très  facilement  à  un 
simple  mouvement  de  bascule  exercé  de  haut  en  bas  sur  le  maxillaire. 

Parois  latérales  de  Vorbite,  —  Elles  sont  Tune  interne  et  l'autre  externe 
(fig.  68). 

Ces  deux  parois  sont  loin  de  présenter  la  même  direction  :  la  paroi  interne 
est  presque  recliligne  d'avant  en  arrière,  tandis  que  la  paroi  externe  est  très 
oblique  dans  le  même  sens. 

Constituée  par  l'os  planum  de  l'ethmoïde  en  arrière,  par  l'unguis  et  l'apo- 
physe montante  du  maxillaire  supérieur  en  avant,  la  paroi  interne  n'est  pas 
tout  à  fait  rectilig-ne,  comme  on  le  dit  généralement  :  elle  présente  une  légère 
convexité  externe,  ce  qui  augmente  encore  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  péné- 
trer dans  l'orbite  par  le  côté  interne.  Cette  paroi,  en  rapport  avec  les  fosses  na- 
sales et  les  cellules  ethmoïdales,  est  d'une  extrême  minceur  :  aussi  les  corps 
étrangers  la  traversent-ils  avec  la  plus  grande  facilité.  De  même  la  perforation 
de  Tunguis,  proposée  pour  fournir  aux  larmes  une  voie  directe  dans  les  fosses 
nasales  lorsque  le  canal  nasal  est  oblitéré,  peut  se  faire  très  aisément. 

La  paroi  externe,  la  plus  résistante  des  quatre,  est  constituée  en  arrière  par 
le  sphénoïde,  en  avant  par  l'os  malaire  et  le  frontal  ;  elle  est  remarquable  par 
son  obliquité,  et  forme  un  véritable  plan  incliné  en  arrière  et  en  dedans  : 
aussi,  est-ce  toujours  en  suivant  cette  paroi  qu'il  faut  aller  attaquer  le  nerf 
optique  quand  on  veut  pratiquer  l'énucléation  du  globe  de  l'œil  par  le  procédé 
que  j'ai  signalé,  opération  rendue  ainsi  l'une  des  plus  simples  de  la  chirurgie. 
Ajoutons  à  cela  que  la  paroi  interne  est  surplombée  parla  racine  du  nez,  tandis 
que  Texterne  ne  fait  qu'une  saillie  très  légère  à  l'extérieur  et  que  le  globe  de 
l'œil  est  plus  rapproché  de  la  paroi  interne  que  de  rexlerne.  Bien  que  résis- 
tante, la  paroi  externe  peut  néanmoins  être  détruite  parles  tumeurs  de  l'orbite, 
qui  viennent  alors  faire  issue  dans  la  région  temporale  au-dessous  de  l'aponé- 
vrose.  Ces  prolongements  peuvent  passer  assez  longtemps  inaperçus,  grâce  à 
la  profondeur  où  ils  siègent,  et  tromper  ainsi  sur  la  marche  du  néoplasme. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  parois  de  l'orbite  pourraient  être  utile- 
ment désignées  sous  les  noms  de  supérieure  ou  crânienne^  inférieure  ou  maxil- 
laire^ interne  ou  nasale^  externe  ou  temporale,  dénominations  qui  auraient 
l'avantage  d'indiquer  tout  de  suite  leur  principal  rapport. 

Angles  de  Vorbite,  —  Les  angles  correspondent  à  la  rencontre  des  quatre 
plans  qui  composent  la  pyramide  orbitaire  et  se  divisent  en  supéro-interne, 
supéro-exlerne,  inféro-inlerne  et  inféro-externc. 

A  Tangle  supérieur  et  interne  correspond  la  poulie  de  réflexion  du  muscle 
grand  oblique,  ainsi  que  les  trous  orbitaires  internes;  à  l'angle  supérieur  et 
externe  se  trouve  la  cavité  destinée  à  loger  la  glande  lacrymale  ;  à  l'angle 
inférieur  et  interne  siège  rorifice  supérieur  du  canal  nasal  :  je  n'insiste  pas  en 
ce  moment  sur  la  fossette  lacrymale  ni  sur  le  canal  nasal,  devant  y  revenir 
plus  loin. 

Le  dernier  des  quatre  angles  de  l'orbite,  Tangle  inférieur  et  externe,  intéresse 
TiLLAUX.  ^  Anal,  topographique,  U«  édit.  U 
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tout  parliculiôremenl  lo  chirurgien.  Dans  la  résecUon  du  masLillairûsupéneuri 
Tundes  lemps  lus  |ilii5  dirHciles,  sinon  le  plus  difficile  de  ropération,  consiste 
bipasser  la  srie  ti  cfuiîoe  de  I  orbite  dans  la  fosse  zygoniaLi(|uo  pour  scier  Fus 
inrilaire,  *)ue  Ui  ynace  de  Lislou^  inL^mc  vig-ou  rc3  usera  en  l  maniée,  peut  à  grand* 
pçine  entamer.  Or,  eesl  la  connaissance  do  cet  angle  inférieur  et  externe  qui 
servira  rie  guide.  Bien  qull  soit  mousse,  on  le  sent  aisément  enexplorani  avec 
k  pulpe  du  doigt  les  jmrois  exiento  et  inférieure*  tJn  constate  alors  resigtenco 
iVune  ietïie,  fente  sphéno-maxiitaire  (lig.  07  et  09),  qui,  bien  que  recouverte 
sur  le  vivant  par  le  périoste  or bi taire,  est  néanmoins  appréciable  au  toucboi*. 
Cette  fente  se  dirige  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  detlans  en  dehors  : 


i   i 


V         C        11 


h,  b;ant:|jc  mi>rtinii1i«  du  iitftaiJlftir&  iu|if  rioui'. 
li,  tf»  |iri>pr«  dit  ne«, 


V,  trou  inmii-(irhiuir«, 

11,  îtniti  «.|ïlu^iii>^Hiftj.!lliiin?. 
l,  rrttnrd  Pilrrrm  ïIp  rtirblli'. 


très  étroite  en  arrière,  elle  s'élurgit  considérablement  en  avant  et  peut  acqué- 
rir Juflqu^à  1  centimètre  de  largeur  :  niais  il  faut  noter  que  «'Ctte  largeur, 
variable  suivant  les  sujets,  peut  u  être  que  de  2  à  U  millimètres,  ce  qui  en 
rend  la  recherche  beaucoup  [itus  difficile. 

L  extrémité  antérieiu'e  de  la  fente  sphéno-maxillaire,  cest-ii-ilire  le  point  où 
i!  faut  fairo  j)énétrer  Taiguille  courbe  poui-  la  section  de  1*05  malaire,  est  sifnée 
h  i5  miiiimètre$  en  arriére  du  reùord  de  fùri^ite  (fig»67),  no  tien  dont  il  est  à 
peine  utile  de  signaler  l*importance  pour  la  médecine  opératoire. 

Base  de  fùrbiie.  —  Un  (piadrilatère  dont  on  aurait  émou&sô  les  angles  repré- 
sente  asse7  exactement  la  base  de  rorbite.  Le  diamètre  horizontal  est  généra- 
tament  un  peu  plus  grand  que  le  diamètre  vertical^  mais  cela  est  variable*  Ainsi, 
la  base  que  j'ai  fait  dessiner  ici  au  hasard  se  trouve  présenter  ces  deux  diamètres 
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égaux  (35  millimètres).  Je  rappellerai  que  la  base  de  l'orbite  n'est  pas  la  partie 
la  plus  large  de  la  pyramide,  ce  que  j'ai  déjà  montré  sur  la  figure  66. 

La  base  de  l'orbite  est  obliquement  coupée  de  dedans  en  dehors,  d'avant  en 
arrière,  et  aussi  de  haut  en  bas,  en  sorte  que  le  bord  interne  dépasse  en  avant 
le  bord  externe  (fig.  68),  et  que  le  bord  supérieur  dépasse  dans  le  même  sens, 
mais  d'une  moindre  quantité,  le  bord  inférieur  (fig.  66). 

Celte  direction  de  la  base  de  l'orbite  augmente  notablement  le  champ  de  la 
vision,  mais  le  globe  de  l'œil  en  devient  beaucoup  plus  accessible  aux  violences 
extérieures  du  côté  externe. 
C'est  pour  cela,  du  reste,  que 
le  chirurgien  doit  choisir  ce 
côté  pour  opérer  la  cata- 
racte. 

La  base  de  l'orbite  est  cir- 
conscrite par  quatre  bords  qui 
sont  :  supérieur,  intérieur,  in- 
terne et  externe.  Le  bord  supé- 
rieur, incliné  sur  l'horizon  en 
bas  et  en  dehors,  est  remar- 
quable par  l'échancrure  située 
à  l'union  de  son  tiers  interne 
avec  ses  deux  tiers  externes 
et  qui  sert  à  loger  le  nerf 
frontal.  Les  trois  autres  ne 
présentent  rien  qui  doive  être 
signalé. 

J'ai  fait  remarquer  toute  la 
délicatesse  des  parois  orbi- 
taires,  réduites  qu  elles  sont 
parfois  à  une  lamelle  papy  ra- 
cée ;  il  n'est  pas  moins  utile  de  montrer,  par  opposition,  combien  les  rebords  de 
l'orbite  sont  solides.  Regardez  la  figure  06,  vous  verrez  les  deux  rebords,  sur- 
tout le  supérieur,  constitués  par  une  colonne  très  épaisse  de  tissu  compact.  De 
plus,  le  bord  libre  est  mince,  presque  tranchant,  et  l'on  conçoit  aisément  que 
dans  une  chute  la  peau  des  paupières  puisse  être  coupée  de  dedans  en  dehors 
à  ce  niveau. 


0.  —  Schéma  montrant  la  séparation  de  la  cavité 
orbiiaire  en  deux  loges  distinctes. 

A,  loge  antérieure. 

BB.  Ic^e  fwstérieurc. 

(].  aponévrose  orbiiaire. 

1).  prolongement  de  l'aponévrose  sur  le  nerf  optique. 

E,  périoste  de  l'orbite. 

F,  périoste  du  frontal. 


Sommet  de  f  orbite,  —  Le  sommet  de  Torbite,  fortement  tronqué  (fig.  06), 
correspond  non  pas  au  trou  optique,  qui  occupe  la  paroi  supérieure,  mais 
à  la  fente  sphénoïdale  dans  sa  partie  la  plus  large.  L'orbite  communique  avec 
la  cavité  crânienne  par  cette  ouverture. 

Les  parois  de  l'orbite  peuvent  êtres  détruites  par  des  tumeurs  qui  naissent  de 
la  cavité  orbitaire  pour  envahir  les  parties  voisines  :  crâne,  fosses  nasales, 
tempe,  sinus  maxillaire,  fosse  zygomatique;  par  des  néoplasmes  provenant  pri- 
mitivement de  ces  diverses  régions  pour  gagner  ensuite  forbite.  Elles  sont  par- 
fois elles-mêmes  le  point  de  départ  de  certaines  exostoses  à  forme  éburnée 
dont  il  est  aisé  de  comprendre  l'action  sur  le  globe  de  l'œil,  qu'elles  aplatissent 
ou  chassent  de  sa  cavité. 

M. 
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Parties  molles  contenues  dans  l'orbite. 


he^pariies  mofie^s  de  T  orbite  sont  conte  nu  es  dansdeuK  loges  distinctes  sépa- 

f'ées  l'une  de  l'autre  par  une  cloison  fîbro-nellultîuse  (|iii  porte  le  nom  d'aponé- 
vroHe  oràitaire.  L'une  de  ces  log:€s,  la  plus  petite,  est  antérieure  et  réservée  au 
globe  de  l'œil;  lautre,  un  peu  plus  grande,  postérieure,  contient  les  vaisseaux 
et  nerfs  destinés  au  globe, ainsi  que  les  graisses  de  Torbite,  On  a  discuté,  et  t'oti 
discutera  encore,  sur  certains  détails  de  laponévrose  orbitaire,  mais  un  fait 
acquis,  c'est  qu'il  existe  dans  l'orbite  deux  loges  indépendantes  Tune  de  Tau  Ire, 

JVtudierai  d'abord  la  cloi- 
son intermédiaire  aux  deux 
liH^       ^  f  loges,   c'est-à-dire    Taponé- 

vrose  orbi taire,    et   ensuite 
p       _  le  contenu  de  ces  deux  loges 

elles-mêmes,  de  la  posté- 
rieure d'abord,  de  1  anté- 
rieure ensuite. 

Aponévrose  de  l'orbite  ou 
aponévrose  de  Téuon. 

Cette  aponévrose  a  d'abord 
été  étudiée  par  Tenon,  sous 
le  nom  duquel  elle  est,  h  bon 
droit,  souvent  décrite.  Elle 
a  fait  ensuite  fobjet  des  re- 
cherches de  Bonnet,  d'Héïie, 
de  Bogros,  de  Richet,  de 
Sappey,  etc. 

L'aponévrose  de  Tenon  ne 
constitue  pas  un  plan  fibr-eu.v 
simple,  plus  ou  moins  résis- 
tant, analogues  l'aponévrose 
teraporale,parexcraple:  c'est 
une  toile  cellulo-ribreuse»lache,iameUeuse,grisétre,  demi-transparente  comme 
le  tissu  conjonctii;  entourant  toute  la  portion  sclérotioale  du  globe  delVeil  d'une 
part,  et  allant  se  fixer  au  pouj-tour  de  lorbite  d  une  auti-e  part.  C'est,  sans  nul 
doute,  cet  aspect  ditTérentde  celui  des  membranes  aponèvrotîques  ordinaires 
qui  fait  que  certains  auteurs  n*en  ont  pas  donné  de  descriidion  spéciale  ;  et,  en 
réalité,  ce  n'est  pas  une  aponévrose  au  point  de  vue  anatomique.  Toutefois, 
elle  mérite  ce  nom,  si  l'on  considère  qu  elle  constitue  entre  le  globe  oculaire  et 
les  graisses  de  lorbite  une  cloison,  peu  résistante,  il  est  vrai,  sur  certains 
points,  mais  très  forte  sur  d'autres,  et  dans  tous  les  cas  complète,  Ces  réserves 
faites,  voici  comment  il  faut  comprendre,  a  mon  avis,  Taponévrose  orbitaire. 
11  existe  deux  manières  d'en  démontrer  l'existence.  La  première  consiste  a 
énucléer  com|ïlèteraent  le  globe  de  Tœil  en  rusant  la  sclérotique  et  en  coupant 
le    nerf  optique  à  son  entrée  dans  ToeiL  C'est  cequa  fait  Bonnet  [de  Lyonj. 


Fig.~i.^  Schéma  monh'ani  ia  loge  antérieure  de  Vorùitt? 
^prh  ubtûtion  de  ("œiL 

A.  lo^  atitérieiire  de  l'urhile^ 
A'.  Irge  poitérjeurt^, 

B.  périûsle  Ofl^ilnlri' 

C.  feuillet  paJpéLiritL  Ac  VA\mr\âvtù9c  orLiiluirE'. 

l>t  IK  tendons  dps  nui^le»  dniits  niipénoiur  tl  mférictir. 
K,  Kk  feyïUiït  0£  util  ire  de  rnjjofiM'rose  rirtiildr^. 
¥,  F.  musckji  Jroilîh  «ujM^riL-ur  H  inférieur. 
i  I ,  iiçrf  optique. 
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On  voit  alors  sa  face  antérieure,  face  çoncnve^  exactement  moulée  sur  rhénii- 
sphère  postérieur  du  globe  ;  cDlte  Tace  est  unie  et  tellemeut  Jisse  qu'on  a  décrit 

au-devant  d'elle  une  véritable  séreuse  (Bogros).  A  sa  surface  se  trouve  lexlré- 
mité  antérieure  des  muscles  droits  légèrement  i-étractés  après  leur  section  sur- 
la  sclérotique  et  la  section  du  nerfopïique.  Cette  démonstration,  sipéremptoire, 
pourrait^  h  la  rigrueur,  suffii'ê  au  chirurgien,  ear  il  acquiert  ainsi  la  preuve 
évidente  que  le  globe  de  rœil  occupe  dans  lorbite  une  C4iviLé  distincte;  il  com- 
prend la  possibilité  d'en  pratiquer  l'ablation  totale  sans  ouvrir  la  loge  posté- 
Heure,  circonstance  qui  rend  sin- 


opé 


[i- 


\' 


Y 


*f/ 


g"uKèrement   bénigne    cette 
ration* 

La  seconde  manière  de  décou- 
vrir cette  aponévrose  consiste  h 
la  préparer  d  arnère  en  avant, 
comme  je  lai  fait  pour  la  (igfure  72. 
Lia  partie  f*ûstê Heure  de  lorbite 
ét^mt  enlevée,  j'ai  extrait  avec  des 
pinces  tout  le  tissu  adipeux  qui  rem- 
plit la  loge  postérieure,  de  façon  h 
parvenir  jusqu^i  la  face  postérieure 
du  feuillet,  dont  la  préparation  pr^é- 
céden te  nous  a  montré  la  face  anté- 
rieure. Ce  feuillet,  mince  et  lamel- 
leux  au  niveau  du  pèle  postérieur 
du  globe^  où  il  prend  naissance, 
recouvre  la  sclérotique  dans  sa 
moltjé  piostérieure  environ;  ren- 
0011  Ira nt  les  muscles  droits  de 
rœii,  ainsi  que  la  partie  réfléchie 
du  muscle  grand  oblique,  it  revêt 
alors  les  caractères  d'une  véritable 

aponévrose  blanche  et  résistante,  fournit  à  ces  muscles  des  gaines  qui  seront 
étudiées  dans  un  instant,  et  vase  lixer  au  pourtour  de  rorbîte  poi-  des  prolon- 
gements dont  quelques-uns,  les  latéraux  principalement,  oiïrent  une  grande 
résistance. 

L1dée  générale  que  Ton  doit  se  faire  de  raponêvros©  orbitaire  est  donc,  en 
définitive,  celle  d  un  diajïbragme  peu  résistant  en  arrière,  plus  résistant  eu 
avant,  ou,  si  Ion  veut,  d'une  sorte  de  cupule  recevant  dans  sa  concavité  le 
globe  de  TcciL  Cette  cupule  présente  une  face  antérieure  et  une  postérieure. 
La  face  antérieure  est  concave,  lisse,  unie,  moulée  sur  rhémisphère  postérieur 
du  globe,  qu'elle  embrasse  lâchement  ;  la  face  postérieure,  convexe,  est  en 
i^pport  avec  tes  graisses  de  l'orbite,  mais,  h  l'encontre  de  la  précédente,  elle 
fournit  des  prolongements  très  résistants  qui  se  portent  les  unssurles  muscles, 
les  autres  vers  la  base  de  Torbite,  et  constituent  en  réalité  la  partie  essentielle 
de  raponévrose.  Des  deux  extrémités.  Tune  antérieure,  très  évasée,  s'insère 
au  pourtour  orbitaire  ;  la  postérieure,  très  étroite,  entoure  le  nerf  optique  k 
son  entrée  dans  ToBit  et  se  prolonge  à  sa  surface  en  se  confondant  avec  le 
névriiènae. 

11- 


Fijt;.  Ti.  —  Coupt'  i-eiiU-alc  et  intnsverâaU  thl'orbîie 
pnssaftt  ew  arrière  du  r/Me  de  VœU.  Épanomase- 
mettt  de  Vapom^vroëe  orbitaire  parlant  du  pour- 
tour  du  nerf  optique  poUf' oliet  Me  fiser  à  laktse 
lie  V orbite. 
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Certains  auteurs,  Richet  entre  autres,  no  considèrent  pas  Taponévrose 
comme  constituée  par  les  seules  parties  que  nous  venons  de  décrire.  Ils 
lui  reconnaissent  encore  un  feuillet  dit  orôiVaere,  par  opposition  au  précédent, 
qu'ils  appellent  oculaire.  Ce  feuillet  orbitaire,  partant  du  trou  optique  et 
de  la  fente  sphénoïdale,  où  il  se  continue  avec  la  dure-mère,  tapisse  les  parois 
osseuses,  auxquelles  il  adhère  faiblement,  surtout  en  haut  et  en  bas,  et  se  rend 
directement  à  la  hase  de  lorbite.  Arrivée  là,  cette  lame  fibreuse  se  dédouble,  sui- 
vant Richet,  en  deux  feuillets:  Tun  qui  se  continue  directement  avec  le  périoste 
(lu  frontal,  Tautre  qui  se  réfléchit  d'abord  en  bas,  puis  en  arrière,  en  s'adossant 
n  la  conjonctive  qu'il  renforce,  et  va  précisément  former  le  feuillet  oculaire,  de 
sorte  que  ces  deux  feuillets,  orbitaire  et  oculaire,  ne  constitueraient  qu'une 
seule  et  même  membrane  continue.  Sappey  s'est  élevé  énergiquement  conlrc 
cette  manière  de  voir.  Pour  lui,  le  feuillet  orbitaire  n'est  pas  une  aponévrose, 
mais  un  vrai  périoste  qui  ne  se  continue  pas  plus  avec  la  dure-mère  en  arrière 
qu'avec  le  feuillet  oculaire  en  avant.  Il  ne  reconnaît  comme  aponévrose  que  ce 
dernier  feuillet,  et  rejette  absolument  la  comparaison,  ingénieuse  du  reste, 
qu'on  a  tenté  de  faire  entre  cette  aponévrose  et  les  deux  lames  d'un  bonnet 
de  coton. 

Sappey  a  raison  :  sans  doute,  les  deux  feuillets  orbitaire  et  oculaire  ne  sont 
pas  formés  par  une  même  membrane  se  repliant  sur  elle-même  à  la  base  de 
l'orbite,  et  la  preuve,  c'est  que  la  texture  de  ces  deux  parties  n'est  pas  la  même. 
Il  est  également  vrai  que  le  périoste  de  l'orbite  ne  se  continue  pas  histologique- 
ment  avec  la  dure-mère.  Cependant,  la  dure-mère  et  le  périoste  de  l'orbite 
s'unissent  si  intimement  qu'ils  paraissent  se  continuer  l'un  avec  l'autre  au 
sommet  de  l'orbite;  d'autre  part,  le  périoste,  arrivé  à  la  base  de  l'orbite,  se 
continue  manifestement  avec  la  partie  évasée  du  feuillet  oculaire,  désigné 
encore  sous  le  nom  de  fascia  sous-conjonctival,  en  sorte  que,  bien  que  ces  dift*é- 
rcnts  plans  fibreux  ne  forment  pas  une  seule  et  même  membrane,  ils  n'en 
constituent  pas  moins  un  revêtement  continu;  les  pièces  qui  le  composent 
n'ont  pas,  il  est  vrai,  une  texture  identique,  mais  sont,  en  réalité,  réunies  bout 
ù  bout,  ainsi  que  j'ai  essayé  de  le  démontrer  par  le  schéma  ci-joint  (fig.  73). 

Je  dirai  donc,  pour  me  résumer  :  l'aponévrose  de  l'orbite  est  constituée  par 
une  lame  cellulo-fibreuse  étendue  du  pourtour  de  l'orbite  au  pôle  postérieur 
flu  globe  de  l'œil.  Les  rapports  qu'elle  affecte  dans  ce  trajet  avec  l'œil  et  avec 
les  paupières  permettent  de  lui  reconnaître  deux  portions  :  une  portion  oculcdre 
et  une  portion  palpébrale.  Elle  partage  l'orbite  en  deux  loges,  l'une  antérieure, 
largement  ouverte  en  avant,  destinée  au  bulbe  oculaire,  l'autre  postérieure, 
contenant  graisse,  muscles,  vaisseaux,  nerfs;  cette  dernière  est  limitée  en 
avant  par  la  face  postérieure  de  l'aponévrose  précédente,  en  arrière  et  sur  les 
côtés  par  le  périoste  de  l'orbite,  et  fermée  par  la  rencontre  de  ces  divers  plans 
fibreux  aux  deux  extrémités  de  la  pyramide  orbitaire. 

Des  prolongements  de  raponévrose  de  Tenon. 

Pour  compléter  l'histoire  de  l'aponévrose  de  Tenon,  il  nous  faut  en  étudier 
maintenant  la  partie  la  plus  importante,  c'est-à-dire  les  prolongements  nés  de 
sa  face  externe.  Ils  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  se  rendent  aux  muscles,  les 
autres  aux  parois  de  l'orbite  :  ils  sont  donc  musculaires  et  orbitaires. 


DES  PROLONGEMENTS  DE  L'APONÉVROSE  DE  TENON. 


i67 


1**  Prolongements  musculaires,  —  Pour  faire  cette  démonstration,  nous  avons 
supposé  une  coupe  verticale  antéro-postérieure  passant  par  le  milieu  du  muscle 
droit  supérieur. 

Les  muscles  droits  sont  d'abord  situés  dans  la  loge  postérieure  de  Torbite; 
arrivés  au  tiers  antérieur  environ  de  la  sclérotique,  ils  s'engagent  dans  la  loge 


Fig-  73.  —  Schéma   montrant  l'ensemble  de  l'aponévrose  orbiiaire  sur  une  coupe  verticale 

antéro-postérieure  de  l'orbite. 


A,  feuillet  oculaire  de  ra|X)névrose. 

B,  prolongement  musculaire  de  l'aponévrose. 

C.  prolongement  de  l'aponévrose  sur  le  nerf  optique. 

D.  périoste  orbitaire. 


E,  périoste  du  frontal. 

F,  feuillet  palpébral  de  l'aponévrose  orbitaire. 

G,  muscle  droit  supérieur. 
H,  nerf  optique. 


antérieure  pour  aller  prendre  insertion  au  voisinage  de  la  cornée;  ils  doivent 
donc  traverser  la  cloison  fibreuse  qui  sépare  ces  deux  loges  :  or,  l'aponévrose 
n'oiïre  pas  de  trou  pour  le  passage  du  muscle,  elle  se  laisse  déprimer  en  doigt 
de  gant,  de  façon  qu  elle  accompagne  le  tendon  jusqu'à  son  insertion  scléroti- 
cale.  De  plus,  des  bords  de  la  dépression  qu'a  subie  l'aponévrose  se  détache 
une  gaine  fibreuse  qui  enveloppe  complètement  le  corps  du  muscle  et  l'accom- 
pagne jusque  vers  le  milieu  de  l'orbite.  Très  résistante  à  son  point  de  départ, 
cette  gaine  adhère  fortement  au  corps  du  muscle  :  elle  ne  tarde  pas  à  s'amincir 
et  à  se  transformer  en  une  simple  toile  celluleuse.  Tous  les  muscles  de  l'œil 
reçoivent  une  gaine  analogue  à  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Toutefois, 
celle  du  grand  oblique  s'arrête  à  la  poulie  de  réflexion  de  son  tendon  et  ne  se 
porte  pas  sur  le  corps  du  muscle.  Ce  n'est,  d'ailleurs,  qu'en  étudianties  muscles 
de  l'œil  eux-mêmes  qu'il  nous  sera  possible  de  comprendre  le  but  de  cette 
remarquable  disposition. 

2°  Prolongements  orbitaires.  —  Les  prolongements  orbitaires,  appelés 
encore  ailerons  ligamenteux,  n'émanent  pas  directement  des  muscles  de  l'œil, 
ainsi  que  l'avait  pensé  Tenon,  qui  leur  donnait  le  nom  de  ^enrfons  or6i7aire«, 
mais  bien  de  la  gaine  fibreuse  de  ces  muscles. 

11... 
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Des  quatre  gaines  musculaires  naissent  autant  d'uilerons  ligamenteux. 
Le  prolongement  qui  naît  de  la  gaine  du  droit  supérieur  s*unit  aussitôt  avec 
celui  de  Tôlévatcur  de  la  paupière,  en  sorte  que  la  contraclion  de  ces  deux 
muscles  ne  saurait  être  absolument  indépendante  :  aussi  le  droit  supérieur  est- 
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Fig.  74.  —  Schéma  démontrant  les  prolonf/ements  musculaires  de  l'aponévrose  de  Tenon. 

A,  muRcle  droit  supérieur.  K,  iissu  cellulaire  «ous-conjonclival . 

B,  tendon  de  ce  muscle.  G,  sclérotique. 

C,  aponérrose  oculaire.  H,  nerf  optique. 
I),  D,  prolonirements  musculaires  de  laponévroîse.  I,  cornée. 

K,  conjonctive.  J,  iris. 


il  légèrement  élévateur  de  la  paupière  supérieure.  Ce  prolongement  va  ensuite 
se  fixer  au  bord  supérieur  de  l'orbite. 

Le  prolongement  du  muscle  droit  inférieur  se  fixe  au  bord  inférieur  de  Torbitc 
en  se  confondant  ù  ce  niveau  avec  le  ligament  des  tarses. 

Les  ailerons  latéraux  sont  de  beaucoup  les  plus  importants  par  leur  volume  et 
leur  résistance.  Au  nombre  de  deux,  Tun  externe,  Tautre  interne,  ils  naissent 
chacun  de  la  gaine  fibreuse  du  muscle  droit  correspondant  h  peu  près  au 
niveau  de  i'équateurde  Tœil  (fig.  75). 

Ils  se  présentent  sous  la  forme  de  deux  trousseaux  fibreux  blanchAtres  très 
solidement  attachés  aux  parois  correspondantes  de  Torbite. 

L'aileron  externe  est  toujours  plus  volumineux  que  Tin  terne.  Tous  les  deux 
se  dirigent  d'arrière  en  avant  ;  Texterne  se  porte  de  dedans  en  dehors  et  Tin- 
terne  de  dehors  en  dedans.  Continus  en  arrière  avec  la  gaine  fibreuse  des 
droits,  ces  deux  faisceaux  se  fixent  en  avant,  Texterne  à  la  poroi  externe  de 
Torbile,  immédiatement  en  arrière  du  ligament  palpébrai  angulaire  externe, 
rinterne  à  la  paroi  interne  de  Torbite,  ù  la  croie  de  Tunguis,  en  arrière  du  sac 
lacrymal  et  du  muscle  de  Horner. 
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Suivant  Sappey,  ces  prolongements  de  nature  fibreuse  à  leur  insertion 
mobile  ou  postérieure  sont  constitués,  à  leur  insertion  antérieure  ou  osseuse, 
par  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  auxquels  il  donne  le  nom  de 
muscles  orbilaires  interne  et  externe. 

L'aponévrose  ne  joue  donc  pas  seulement  le  rôle  d'un  diaphragme  ayant 
pour  but  de  séparer  en  deux  loges  distinctes  la  cavité  de  l'orbite,  elle  alVecte 
encore  les  connexions  les  plus  intimes  avec  les  muscles  de  Toeil,  en  sorte  que 
son  usage  à  ce  point  de  vue  ne  peut  ^ 

se  séparer  de  celui  des  muscles. 


LOGE   POSTÉRIEUHE  DE  LORBITE 

Placée  en  arrière  et  sur  les  côtés 
du  globe  de  l'œil,  cette  loge  est  rem- 
plie par  de  la  graisse.  Au  milieu  de 
cette  graisse,  qui  est  molle,  demi- 
fluide,  peu  cloisonnée,  qui  se  laisse 
enlever  facilement  avec  les  pinces 
sous  forme  de  petits  pelotons,  se 
trouvent  placés  des  organes  nom- 
breux, à  l'égard  desquels  elle  joue, 
en  quelque  sorte,  le  rôle  de  rem- 
plissage. Ces  organes  sont:  les  mus- 
cles de  Tœil  ;  —  l'artère  et  la  veine 
ophtalmiques  ;—  les  nerfs  de  l'orbite. 

Muscles  de  l'œil. 


Fig.  75.  —  Coupe  horizontale  de  l'orbite  mon- 
trant les  prolongements  latéraux  de  l'aponé- 
vrose orbitaire  (schéma). 

A.  prolongement  externe. 

B.  prolongement  interne. 
(ÎC,  périoslo  orbitaire. 

D,    D,    prolongements   de    Taponévi-ose    orbitaire    sur    les 

muscles  «Iroits  latéraux. 
K,  E.  muscles  droits  latéraux. 
KF,  feuillet  oculaire  de  l'aponévrose  orbitaire. 


Ces  muscles  sont  au  nombre  de 
six  :  quatre  droits  et  deux  oblûjues. 

Les  quatre  muscles  droits,  désignés  sous  les  noms  de  supérieur,  inférieur, 
interne  et  externe,  naissent  du  sommet  de  l'orbite,  où  ils  s'attachent  :  le  pre- 
mier, ou  supérieur,  à  la  gaine  du  nerf  optique,  les  trois  autres  au  cordon  fibreux 
appelé  tendon  de  Zirm.  Réunis  en  une  sorte  de  faisceau  à  leur  point  de  départ, 
ils  divergent  presque  aussitôt,  se  portent  en  avant,  et  pénètrent  dans  la  loge 
antérieure  de  la  manière  que  nous  avons  décrite  plus  haut.  Changeant  ensuite 
légèrement  de  direction,  ils  s'inlléchissent  vers  Taxe  de  l'orbite,  s'enroulent 
autour  du  globe  de  l'œil  et  s'insèrent  k  la  sclérotique  au  pourtour  de  la 
cornée. 

Les  obliques  constituent  un  système  opposé  à  celui  des  droits.  Au  nombre  de 
deux,  le  grand  et  le  petit  oblique,  ils  se  portent  d'avant  en  arrière  et  s'enroulent 
également  autour  du  globe  de  l'œil  à  la  manière  d'une  sangle. 

L'étude  des  muscles  de  l'œil  est  des  plus  complexes  et  entourée  de  sérieuses 
difficultés. 

Nous  nous  occuperons  successivement  : 

Du  mode  d'insertion  des  muscles  droits  à  la  sclérotique; 

De  leur  influence  sur  la  statique  du  globe; 


170 


APPAREÏL   DE   LA    VISIOSS. 


De  leL 


liluer 


\ 


pj^^  7fï,  —  Fiffure  motiiranl  ta  projection 
dts  plan^  méridiens  et  des  pions  mus- 
culitîtes  (il/ il  tli-iHt}. 


mouvements. 

Mais,  avant  d  entrer  dans  cette  étude,  il  m*a  semblé  ulile  de  donner  Pexpli- 
cation  de  certains  termes  dont  je  me  servirai  fréquemment. 

L'œil  étant  considéré  comme  une  sphère,  on  dési^*ne  sous  Je  nom  de  méri- 
diens tous  les  grrands  cercles  passant  par  le  centre  de  la  sphère. 
On  distin*i;ue  trois  principaux  méridiens  : 
Deux  sont  verticaux,  l'autre  est  horizon taL 

Des  deux  méridiens  verticaux,  l'un  est  antéro-postérieur  :  il  passe  par  le 

centre  de  la  cornée,  le  centre  de  l'oeil, 
pour  aboutir  au  point  oppose  du  grlobe, 
au  niveau  de  la  macula,  il  est  désigné 
sous  le  nom  de  méridien  ou  plan  méridien 
vertical,  et  divise  le  giobe  de  Tœil  en  deux 
moitiés  latérales. 

L'autre  méridien  vertical  est  transver* 
sal  :  il  coupe  le  globe  en  deux  hémisphè- 
res. Ton  antérieur,  laulre  postérieur  : 
c'est  ïêfjuuteur  de  Tceil  ou  plan  équatorral- 
Le  troisième  méridien  est  horizontal  : 
il  divise  la  ^\ùh^  en  deux  moitiés.  Tune 
supérieure,  Tautre  inférieure. 

A  ces  trois  méridiens  correspondent 
trois  axes  qui  sont  ; 
L*axe  an  téro-posté  rieur  AB ,  désigné 
encore  sous  le  nom  û'axe  oplique^  sur  lequel  le  globe  s'incline  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors  (rotation);  un  axe  vertical  dont  la  projection  est  en  0,  autour 
duquel  pivote  le  globe,  de  fai;on  que  le  point  A  se  porte  successivement  en 
dedans  ou  en  dehors  (adduction,  abduction),  et  un  axe  horizontal  CD  sur  lequel 
l'œil  bascule  de  manière  que  le  point  A  se  porte  successivement  en  bas  et  en 
haut  (élévation  et  abaissement}, 

Une  ligne  qui  réunit  les  deux  attaches  d'un  muscle  s'appelle  la  ligne  €aclinn 
du  muscle,  et  le  plan  qui  passe  par  cette  ligne  et  par  le  muscle  se  nomme  plan 
du  muscle.  C'est  ainsi  que  la  ligne  EF  représente  ta  ligne  d'action  des  muscles 
droits  supérieur  et  inférieur,  ou  leur  direction,  ou  encore  la  projection  du  plan 
de  ces  muscles. 

Le  mouvement  imprimé  au  globe  de  raeil  par  on  muscle  s  exécute  autour 
d'un  axe  perpendiculaire  au  plan  de  ce  muscle.  Ainsi,  la  ligne  EK  représente 
la  projection  du  plan  des  droits  supérieur  et  inférieur,  et  la  ligne  GOH  la 
perpendiculaire  à  ce  plan*  Par  conséquent,  la  contraction  des  droits  supé- 
rieur et  inférieur  imprime  au  globe  un  mouvement  autour  de  Ta^e  de  révolu- 
tion GOH, 

De  môme  la  ligne  JJ  représente  le  plan  des  obliques.  La  perpendiculaire  à 
ce  plan  sera  KL  ;  KL  est  donc  Taxe  de  révolution  autour  duquel  se  meut  le 
globe  de  ToGil  sous  riniluence  de  la  contraction  des  obliques. 

De  même  aussi  la  perpendiculaire  au  plan  des  droits   latéraux,  qui   n  est 
autre  fjue  le  méridien  horizontal,  est  l'axe  vertical  lui-même  dont  la  projection 
est  en  0, 
Du  mode  d'insertion  des  muscles  à  la  sclérotique.  —  L'insertion  des  muscles 
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droits  sur  la  sclérotique  demande  à  être  décrite  avec  précision  pour  bien 
faire  comprendre  la  myoiomie  oculaire.  Ainsi  que  le  démontre  la  figure  77, 
cette  insertion  ne  se  fait  pas  à  la  même  distance  de  la  cornée  pour  chaque 
muscle.  Elle  est  successivement  à  5, 0,7  et  8  millimètres,  en  partant  du  droit 
interne  pour  aboutir  au  droit  supérieur,  en  sorte  que  la  ligne  d'insertion  des 
muscles  représente  une  spirale  et  non  une  circonférence. 

Ces  tendons,  faciles  à  reconnaître  sur  le  vivant,  se  présentent  sous  la  forme 
de  fibres  nettement  parallèles,  blanches,  nacrées,  très  brillantes,  distinctes 
par  conséquent  de  la  sclérotique,  dont  la  teinte  est  d'un  blanc  mat  uniforme. 
I/insertion  se  fait  suivant  une  ligne  large  de  8  à  10  millimètres  environ  et  sur 
une  surface  très  étroite. 

La  conjonctive  glisse  facilement  au-devant  du  tendon  :  aussi,  pour  découvrir 


Fig.  77.  —  Insertion  des  mwscles  tiroils  de  l'œil  sur  la  sclérolique. 

celui-ci,  suffit-il  de  soulever  avec  une  pince  la  conjonctive  au  niveau  du  point 
d'insertion,  de  diviser  avec  des  ciseaux  courbes  le  pli  ainsi  formé,  et  d'inciser 
J  aponévrose  dans  un  second  temps.  Il  sera  alors  facile  de  passer  au-dessous 
du  muscle  un  crochet  mousse  et  d'en  pratiquer  la  section.  On  obtiendra  un 
résultat  très  différent,  suivant  qu'avec  le  muscle  on  incisera  une  portion  plus 
ou  moins  grande  d'aponévrose.  En  effet,  nous  avons  vu  que,  d'une  part,  cette 
aponévrose  s'attache  autour  de  la  cornée  sur  la  sclérotique  au-devant  de  l'in- 
sertion des  droits  ;  que,  d  autre  part,  la  gaine  fibreuse,  fournie  par  l'aponévrose 
au  corps  du  muscle,  est  fort  résistante  et  adhérente  au  muscle,  et  que  cette 
gaine  fibreuse  adhérente  au  muscle  est  elle-même  solidement  fixée  au  rebord 
de  Torbite.  Il  en  résulte  que,  même  après  la  section  du  tendon  d'insertion,  la 
contraction  du  muscle  correspondant  ne  sera  pas  sans  action  sur  le  globe  de 
i'œil,  à  condition  que  la  gaine  fibreuse  ait  été  respectée.  Il  ne  faudrait  pas 
croire,  en  effet,  qu'une  fois  le  tendon  coupé,  le  muscle  se  rétractera  au  loin  dans 
l'orbite,  ce  qui  aurait  lieu  si  la  gaine  dont  il  est  enveloppé  ne  lui  était  pas  adhé- 
rente. Mais,  si  le  chirurgien,  ne  hmitant  pas  la  section  au  tendon,  va  trop  en 
arrière,  s'il  entame  le  corps  charnu  du  muscle,  s'il  divise  la  gaine  fibreuse 
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qui  ]'entour6|  le  muscle  deviendra  aiors  coneiplèiement  isDlè  du  globe  ;  il  se 

retirera  dans  la  loge  postérieure,  son  action  sera  absolument  annulée,  et  le 
résultat  obtenu  dépassera  de  beaucoup  les  espérances  du  chirurgien,  c^est-i-dire 
qu'à  un  strabisme  peut-être  léger  succédera  un  strabisme  énorme  du  côté 
opposé;  le  globe  de  Tœil  fera  en  avant  une  saillie  due  à  laciion  des  obliques 
que  ne  pourra  plus  contre-balance r  suffisamment  l'action  des  droits* 

11  y  a  donc  une  certaine  mesure  à  observer  dans  la  section  du  tendon  et  de 
son  enveloppe  fibreuse.  Il  faut  diviser  assez  et  pas  trop,  sous  peine  de  n*âvoir 
aucun  résultat  ou  d'obtenir  un  strabisme  opposé  et  Incurable  avec  saillie  du 
globe  ;  là  est  toute  la  difficulté  de  la  slrabotomie,  opération  d  ailleurs  très 
simple  en  elle-même  et  presque  toujours  inoiïensive.  Un  strabisme  très  pro- 
noncé nécessitera  une  plus  grande  incision  qu'un  strabisme  léger,  cela  est 
évident  :  aussi  n  est-ce  que  par  Texamen  attentif,  la  mensuration  exacte  du 
degré  de  strabisme,  et  aussi,  il  faut  bien  le  dire,  après  une  certaine  expérience 
acquise,  que  le  chirurgien  trouvera  la  mesure  juste  à  donner  à  sa  section* 

De  Graefe  a  voulu  faire  de  la  strabotomie  une  opération  presque  mathéma- 
tique, en  proposant  de  reculer  11  user  lion  du  muscle  rétracte  d'une  quantité 
égale  à  celle  que  mesure  le  slï^abîsme.  Pour  un  strabisme  de  4  millimètres, 
par  exemple,  on  reportera  Tinsertion  du  droit  à  4  millimètres  en  arrière.  C'est 
en  détachant  plus  ou  moins  les  adhérences  du  tendon  avec  la  capsule  de  Tenon 
qu'on  arrivera  ainsi  à  gi'eiïersur  un  point  plus  ou  moins  reculé  de  la  sclérotique 
le  bout  du  muscle  divisé.  L'idée  est  ingénieuse  sans  doute,  mais  bien  difficile 
u  mettre  cxactemenl  en  pratique. 

/>e  f  in fî Heure  des  musdes  de  fœit  jsuv  ia  statique  du  ghbe  oculaire,  —  Le 
globe  de  l'œil  est  un  sphéroïde  à  enveloppe  inextensible,  suspendu  dans 
la  cavité  orbltaîre.  Ce  sphéroïde  est  mis  en  mouvement  par  deux  groupes  de 
muscles  :  les  droits  et  les  obliques.  Les  droits  prennent  leur  point  fixe  en 
arrière,  au  sommet  de  Torbite,  et  leur  point  mobile  en  avant  sur  le  globe  :  ils 
tendent,  par  conséquent,  à  ramener  celui-ci  en  arrière  ;  ils  sonirétracieurs  du 
globe.  Les  obliques  prennent  leur  point  fixe  en  avant  à  la  base  de  l  orbite  et 
leur  point  mobile  en  arrière,  ils  tendent  donc  par  leur  contraction  simultanée 
à  ramener  le  globe  en  avant  ;  ils  sont  prolracteurs  du  globe.  Ces  deux  groupes 
de  muscles  sont,  par  conséquent^  antagonistes.  Ce  sont  doux  forces  tendant  à 
porter  Tœil,  Tune  en  arrière,  laulre  en  avant  :  mais  ces  forces  se  fontéquilibra 
aussi  bien  à  Tétatde  repos  qu'à  Tétat  de  mouvement  de  Torgane,  en  sorte  que 
le  globe  de  l'œil  reste  suspendu  entre  elles  dans  le  même  point  de  Tespace, 

Ainsi,  premier  point  :  le  sphéroïde  oculaire  est  suspendu  dans  Torbite  ;  il  y 
est  maintenu  en  équilibre  constant^  aussi  bien  à  Tétat  statique  qu  a  Tétat 
dynamique,  par  deux  forces  opposées  qui  se  neutralisent. 

Grâce  à  cette  disposition,  le  globe  de  l'œil,  ne  pouvant  se  porter  ni  en  avant 
ni  en  arrière,  pivote  sur  lui-même  et  ne  subit  que  des  mouvements  de  rotation; 
aussi  pouvons-nous  dire  dès  maintenant;  les  muscles  de  Tœil,  qui,  par  leur  con- 
traction simultanée,  agissent  sur  la  totalité  du  gîobe  comme  ré  tracteurs  ou  pro  - 
tracteurs,  ne  peuvent  agir  individuellement  que  comme  rotateurs.  Tous  les 
muscles  de  Tœil  sont  donc  rotateurs  du  globe, 

La  fixité  du  centre  de  mouvement  est  assurée  par  des  moyens  multiples; 
précaution  indispensable,  car  la  force  qui  tend  à  attirer  fœil  en  arrière  est  plus 
grande  que  la  force  opposée  :  les  quatre  muscles  droits  l'emportent  en  puis* 
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sanre  sur  les  ^ieux  muscles  obliques^  et  rèquilibre  eut  élu  rompu,  si  raponé- 
vn>sc  ne  lui  venue  en  aide  h  ractioti  ries  obliques  en  limitant  celle  des  droits. 
Qu'on  se  rappelle,  en  elîet,  la  disposition  générale  de  cette  aponévrose  :  elle 
représente  une  toile  fibreuse,  concave ,  sorte  de  capsule  solidement  fixée  au 
rebord  de  Tortiite,  emboîtant  dans  sa  concavité  rhénnsphère  postérieur  du 
>rlfibe,  qui  roule  à  sa  surface:  raponévrose  n*est-elle  pas  bien  disposée  pour 
s  opposer  à  tout  mouvement  de  recul  du  globe? 

De  plus,  au  moment  où  les  muscles  droits  la  traversent  pour  aller  se  fixera 
la  selérolique,  Taponévrose  leur  fournit  une  gaine  solide  qui  leur  adhère  inti* 
meraent,  de  fa<;on  à  associer  leur  action  à  la  sienne  propre  ;  par  surcroît  de 
précaution,  de  Cês  graines  se  détachent  des  faisceaux  fibreux  très  résistants 
qui  vont  se  fixer  solidement  k  la  base  de  rorbite^  faisceaux  si  justement 
appelés  par  Tenon  tendotu  tfarréi.  N  est-il  pas  évident  que  ces  gaines  et  ces 
prolongements  fibreux  ont  pour  but  de  limiter  raction  du  groupe  musculaire 
rétracleur  au  bénéfice  des  obliques,  en  un  mot  d'assurer  la  constance  do 
centre  de  mouvement  du  globe? 

Les  dispositions  précédentes  ont  encore  un  autre  but.  L'œil  est  enveloppé 
d'une  membrane,  inextensible  il  est  vrai,  mais  cependant  molle,  déprossibie  ; 
de  plus,  son  contenu  est  semi-liquide  :  l'œil  était  donc  susceptible  de  céder  à 
ijri€  certaine  pression.  Or  fintégrité  de  la  forme  de  l'organe  est  indispensable 
à  son  fonctionnement  régulier  ;  grftce  à  féquilibj'e  du  globe,  celui-ci  ne  pou- 
vant éprouver  que  des  mouvements  de  rotation,  toute  chance  de  compression  et 
de  déformation  disparait,  puisqu'il  tourne  sans  résistance  dans  le  sens  opposé, 
à  ia  moindre  sollicitation  de  Tun  de  ses  muscles.  Nous  sommes  donc  bien  loin 
i  des  théories  qui  faisaient  jouer  aux  muscles  droits  un  rôle  important  dans 
i'ai::<2ommodalion.  On  admettait  que  ces  muscles,  en  comprimant  le  globe 
latéralement^  augmentaient  son  diamètre  antéro-postérieor  et  avançaient  ou 
reculaient  ainsi  le  foyer  sur  la  rétine.  Il  est  démontré  aujourd'hui  que  non 
seulement  le  centre  de  mouvement  du  globe  est  constant,  mais  encore  que  dans 
les  divers  mouvements  qu*il  exécute  sa  forme  est  absolument  inaltérable. 

£te  Vinfluenceées  muscles  de  i'œii  sur  les  mout^emenis  du  globe  de  VœîL  — 
Avant  d*étudier  les  mouvements  du  globe  de  1  œil  en  général,  il  me  paraît 
utile  de  déterminer  l'usage  particulier  de  chaque  muscle. 

Toutefois,  les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  plus  loin  suffisant 
amplement  à  letude  isolée  des  droits,  je  ne  m'occuperai  Ici  que  des  obliques. 

Mttiideg  ttfjlif/aes.  —  Les  obliques  sont  au  nombre  de  deux  :  le  grand  et  le 
petit  oblique» 

Le  grand  oblique  sinsère  au  sommet  de  rorbite  sur  la  gaine  du  nerf  optique, 
mais,  en  rèalilé-^  nousdevonslecons^idérerromme  prena[it  insertion  à  laj)artie 
supérieure  et  interne  de  la  base  de  lorbite  au  niveau  de  la  poulie,  sur  laquelle 
il  se  rêllccbit  en  F'  (Vig,  78).  De  ce  point  le  ^rand  oblique  se  porte  de  haut  en 
bas,  de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arriérOt  s'en  roulant  sur  le  globe,  à  la 
partie  supérieure  duquel  il  passe  au-dessous  du  muscle  dioit  supérieur,  pour 
nllerse  fixer  en  P,  c'est-a-dire  en  arrière  de  féquateur  de  rœîl  (TOH),  sur 
r hémisphère  postérieur  rlu  globe  et  en  dehors  de  Taxe  optique  (8R). 

Le  petit  oblique  nait  aussi  h  la  partie  interne  de  la  hase  de  rorbite,  mais  de 
la  partie  inférieure  de  cette  base  en  dehors  du  sac  lacrymal  (en  G),  De  là,  il  se 
porto  de  dedans  en  deltors,  d'avant  eu  arrière,  s'enroule  sur  le  globe,  a   la 
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partie  inférieure  duquel  il  passe,  au-dessus  du  muscle  droit  inférieur,  pour 
aller  se  fixer  en  un  point  Q,  c  est-à-dire  en  arrière  de  Téquateur  de  Toeil,  sur 

Thémisphère  postérieur  du  globe 
et  en  dehors  de  l'axe  optique. 

Les  deux  obliques  prennent  donc 
leur  attache  fixe  en  dedans  à  la 
base  de  lorbite  en  G  et  en  F',  et 
leur  attache  mobile  au  globe  en  P 
et  en  Q,  sur  deux  points  très  rap- 
prochés l'un  de  Tautre.  Ils  consti- 
tuent ainsi  une  véritable  sangle 
musculaire  obliquement  enroulée 
en  arrière  et  en  dehors  autour  du 
globe  ;  le  point  fixe  est  placé  beau- 
coup en  avant  du  point  mobile.  La 
première  conséquence  de  cette 
disposition  est  que,  lors  de  la  con- 
traction simultanée  de  ces  deux 
muscles,' ils  attireront  le  globe  en 
avant  :  nous  avons  déjà  vu,  en  effet, 
qu'ils  sont  protracteurs  du  globCy 
par  opposition  aux  droits,  qui  sont 
rétracteurs.  C'est  cette  action  des 
obliques  qui  explique  la  projec- 
tion du  globe  de  l'œil  en  avant  à 
la  suite  de  la  strabotomie  mal  faite 
dont  nous  parlions  précédemment. 
Mais  celte  sangle  musculaire, 
vu  l'obliquité  de  son  insertion 
sur  le  globe,  imprime  nécessai- 
rement à  celui-ci  un  mouvement 
total  d'abduction  qui  porte  la  cor- 
née en  dehors. 

Les  deux  obliques  sont  donc  ab- 
ducteurs, c'est-à-dire  que  tous  les 
deux  portent  la  pupille  en  dehors. 
Ils  ont,  en  outre,  une  action  propre 
à  chacun  d'eux. 

Indépendamment     du     mouve- 
ment d'abduction  commun  à  cha- 
cun des  obliques,  le  grand  oblique, 
représenté  par  la  ligne  F'P,   fait 
basculer  le  globe  de  haut  en  bas, 
suivant  un  diamètre  AB,  oblique  d'avant  en  arrière  et  do  dehors  en  dedans, 
de  façon  à  porter  la  pupille  R   en   bas,  en  sorte  que  le  grand  oblique,  par 
sa  contraction  isolée,  dirige  la  pupille  en  dehors  et  en  bas. 

Le  petit  oblique,  représenté  par  la  ligne   GVQ,  fait  également  basculer  le 
globe  de  l'œil  autour  du  même  axe  que  le  précédent,  mais  comme  il  passe  au- 


Fi^.  78.  —  Schéma  montrant  la  direction  des  mus- 
cles par  rapport  aux  axes  du  globe  de  l'œil.  (Ccî 
globe  représente  l'œil  humain  grandi  doux  fois.) 

F.  F',  P,  muscle  grand  oblique. 

(î,  V,  Q,  muscle  fMtit  oblique. 

D.  I,  muticle  droit  interne. 

I),  E,  muscle  droit  externe. 

XX,  ligne  représentant  la  direction  des  muscles  droits  supé- 
rieur et  inférieur. 

S.  R,  axe  optique. 

T,  0,  H,  équateurde  l'œil. 

.V,  B,  axe  autour  duquel  bascule  le  glol>o  de  l'œil  dans  la  con- 
traction des  muscles  obliques. 
0,  U,  axe  autour  duquel  bascule  le  glol>e  de  l'œil  dans 
la   contraction  des  muscles  droits  supérieur  et  infé- 
rieur. 
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desâouscîuBphLTOKie  au  lieu  de  passer  au-dessua,  le  iBOuvemenl  de  bascule  se 
produit  de  bas  en  haut,  et  la  pupille  est  porl<^e  en  liaut,  de  sorLe  que  le  petit 
oblique,  par  sa  contf action  isolée,  dirige  la  pupille  en  de/tors  et  en  haut. 
Les  deux  obliques,  par  leur  action  simultanée,  ont  donc  [jour  usa^e  :  1^'  rie 
maintenir  réquilibre  du  globe;  2"  de  lui  imprimer  un  mouvement  total 
dabiiuction.  De  plus,  comme  action  isolée,  le  grand  oblique  porte  la  pupille  en 
bas;  le  petit  oblique  la  porte  en  haut.  Mais  nous  allons  voir  que  les  muscles 
obliques  ne  se  bornent  pas  à  produire  des  mouvements  isolés,  qu'ils  s*associent 
•ux  muscles  droits,  et  que  leur  action  est  même  inséparable  de  celle  de  ces 
derniers  pour  pracluîre  la  vision  binoculaire. 


Mouvements  du  globe  de  l'œil. 


Le  globe  de  l'œil  exécute  trois  ordres  de  mouvements  : 

1"  Un  mouvement  â^addurfion  ou  de  mnvcrffenre,  la  pupille  regrardant  direc- 
tement en  dedans,  et  un  mouvement  oppose  d^ibdtielion  ou  tle  dipergenee,  ki 
pupille  regardant  directement  en  dehors. 

Ces  deux  mouvements  d  adduction  et  d*abduction  s'exécutent  dans  le  plan 
flu  méridien  horizontal  du  globe»  c'est-à-dire  autour  de  Taxe  verlicaK 

2*  Un  mouvement  d\*létmttùn  eid'abaisgement  (la  pupille  regardant  directe- 
ment en  haut  ou  en  bas). 

Ces  mouvements  s  exécutent  dans  le  plan  du  méridien  vertical  antéro-posté- 
■ieur.  c'esl*à-dire  aulourde  Taxe  horizontal. 

3*  Les  mouvements  obliques  portent  la  pupille  en  haut  et  en  dehors,  en  bas 
st  en  dehors,  en  haut  et  en  dedans,  en  bas  et  en  dedans  ;  ils  s*exécutent  dans 
!es  pians  précédents  et  de  plus  dans  le  plan  méridien  équatorial,  autour  de  Taxe 
an  téro-posté  rieur. 

Etudions  maintenant  successivement  quels  sont  les  agents  :  de  la  divergence  et 
de  la  convergence  ;  de  Télévation  et  de  rabaissement;  des  mouvements  obliques* 

Mftuvemen/x  de  convergenre  ai  de  diuergenre.  —  Les  droits  latéraux  sont  les 

ents  essentiels  de  ces  mouvements  et,  de  tous  les  muscles  de  Toeil,  ce  sont 
ceux  dont  Taction  est  la  plus  Taeile  à  déterminer.  Leur  insertion,  en  elTet,  a 
lieu  exactement  dans  le  plan  du  méridien  horizontal  du  globe  ;  il  en  résulte 
qu'ils  ne  peuvent  en  aucune  façon  incliner  le  méridien  vertical  ni  en  dedans  ni 
un  dehors  :  ils  attirent  directement  le  pôle  antérieur,  c'est-à-dire  la  pupille, 
soit  en  dedjins(converg'ence},soiten  dehors  (diverg:ence),  en  faisant  exécuter  au 
ig-lobe  de  Tœil  un  mouvement  de  pivotement  autour  de  Taxe  vertical. 

Le  principal  muscle  de  la  convergence  est  le  muscle  droit  interne,  mais  // 
n  est  pas  îespAiL 

Qu*on  veuille  bien  jeter  ufi  coup  d'œil  sur  la  figure  78.  La  ligne  XX  repré- 
sente la  direction  des  muscles  droits  supérieur  et  inférieur,  la  ligne  suivant 
laquelle  ils  se  contractent,  c'est-à-dire  la  projection  du  plan  de  ces  muscles. 
Cette  ligne  est  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors  par  rapport  à 
Taxe  optique;  elle  forme  avec  cet  axe  un  angle  de  20"  ouvert  en  arrière.  Le 
|ilan  des  muscles  passe  en  dedans  de  Taxe  vertical  autour  duquel  pivote  Tœil, 
-par  conséquent  ils  attirent  Tœil  en  dedans.  Les  deux  droits  y  contribuent  assez 
■  peu,  ce  dont  on  n  la  preuve  physiologique  dans  la  paralysie  du  droit  interne. 

Le  muscle  principal  de  la  divergence  est  le  muscle  droit  externe.  Mais  //  n'est 
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pas  non  plus  le  seui.  Examinez  la  ligne  F'P  :  oblique  d'avant  en  arrière  et  de 

dedans  en  dehors,  elle  se  porte  en  arrière  et  en  dehors  de  Vaxe  vertical  du  globe. 
Cette  ligne  représente  la  direction  générale  des  deux  obliques.  C*est  la  ligne 
lie  projection  de  leur  |>lan  ;  le  point  fixe  est  ejj  F'  et  le  point  raobile  en  PQ. 
N*est'il  pas  évident  que  la  conlraction  simultanée  de  ces  deux  muscles  porlem 
le  pô!e  antérieur  du  globe,  c'est-à-dire  la  pupille,  en  dehors  ?  Nous  ovons^ 
d'ailleurs,  déjà  démontré  plus  haut  que  les  deux  obliques,  par  leur  contraction 
simultanée,  sont  abducteurs.  Ils  sont  donc  les  auxiliaires  du  muscle  ilroit  externe 
pour  produire  la  divergence  :  mais  ce  sont  de  faibles  auxiliaires  qui  ne  sup- 
pléent que  dans  une  très  petite  mesure,  15**  environ,  ce  muscle  atteint  de 
paralysie,  ce  qui  équivaut  à  1  millimètre  k  peu  près  de  déplacement  de  la 
pupille  en  dehors. 

En  résumé,  les  mouvements  de  convergence  et  de  divergence  sont  des  plus 
simples  :  un  seul  mui^cle  suffit  à  exécuter  chacun  d^eux  dans  l'exercice  ordinairr* 
de  la  vision  binoculaire. 

Mouvcmenls  d'éléuaiion  el  d'abaissement  de  la  pupille ^--  Nous  venons  de 
voir  que  les  muscles  droits  supérieur  et  inférieur  sont  auxiliaires  du  droit  interne 
dans  le  mouvement  de  convergence  :  mais  ce  n*est  là  pour  eux  qu*un  rôle  trts 
accessoire.  Leur  rôle  essentiel  est  de  faire  exécuter  au  globe  de  Tœil  un  mou- 
vement autour  d'un  axe  horizontal  eti  vertu  duquel  la  pupille  s'élève  ou  s'abaisse. 

On  a,  jusqu  a  ces  derniers  temps,  décrit  les  deux  muscles  droits  supérieur  et 
inférieur  comme  les  seuls  agents  du  mouvement  direct  d  abaissement  ou  d'élé- 
vation de  la  pupille.  Pour  que  cela  fut  vrai,  il  faudrait  que  la  ligne  XX,  qui 
représente  le  plan  des  muscles  droits  supérieur  et  inférieur,  fut  située  dans  le 
plan  du  méridien  vertical ^  c'est-à-dire  dans  la  direction  RS  \  ces  muscles  au- 
raient alors  pour  usage  de  faire  exécuter  un  mouvement  de  rotation  du  globe 
autour  de  Taxe  horizontal  TOll,  perpendiculaire  au  plan  méridien  vertical  :  mais 
il  suffit  de  jeter  un  coup  d  œil  sur  la  ligne  XX  pour  voir  que  cela  est  impossible, 
puisqu'elle  agit  obliquement  par  rapport  h  la  ligne  TOH  suivant  un  axe  de 
rotation  représenté  i>ar  la  ligne  KOU*  Il  en  résulte  que  le  muscle  XX  en  se 
raccourcissant  portera  sans  doute  le  point  R  en  haut,  mais  le  portera  aussi  en 
dedans.  L'action  isolée  du  dr-oit  supérieur  est  donc  de  porter  la  pupille  en  haut 
et  en  dedans;  on  démontre  de  même  que  l'action  isolée  du  droit  inférieur  est 
de  la  porter  en  bas  et  en  dedans.  Les  muscles  droits  supérieur  et  inlérieur  sont, 
[lar  conséquent,  impuissants  à  produire  ^ew/à^  le  mouvement  direct  d'élévation 
et  d'abaissement  de  la  pupille. 

Quels  sont  donc  les  muscles  qui  leur  viennent  en  aide  pour  produire  ce 
résultat  ?  Il  suffit  de  rélîéchir  un  seul  Instant  pour  comprendre  que  ce  sont  les 
obliques  :  ces  deux  muscles,  en  elTet,  ne  sont-ils  pas  abducteurs  comme  les  deux 
droits  sont  adducteurs? 

Les  deux  obliques  portent  la  pupille  en  dehors  ;  loblique  supérieur  ou  grand 
oblique  fa  porte  en  même  temps  en  bas,  l'oblique  inférieur  ou  petit  oblique  la 
porte  en  haut.  C'est  donc  le  muscle  oblique  inférieur,  dont  Tusage  est  de  porter 
la  pupille  en  haut  et  en  dehors^  qui  viendra  corriger  Taction  du  droit  supérieur, 
dont  Tusage  est  de  porter  la  pupille  en  haut  et  en  dedans.  Ces  deux  muscles 
portent  la  pupille  en  haut,  Tun  la  porte  en  dedans,  Tautre  en  dehors  ;  on  con- 
çoit donc  que  ces  deux  forces  produisent  un  résultat  intermédiaire,  Télé  va  Lion 
directe  de  la  pupille,  et  c'est  ce  qui  a  lieu.  Quant  au  droit  inférieur,  qui  porte 
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la  pupille  en  bas  et  en  dedans^  son  action  sera  corrigée  par  celle  de  Toblique 
supérieur,  qui  porte  la  pupille  en  bas  et  en  dehors. 

Deux  forces  sont  donc  nécessaires  à  raccomplissement  du  mouvement  direct 
d'élévation  et  d'abaissement  de  la  pupille.  Ce  mouvement  est  le  résultat  de 
Faction  des  droits  supérieur  et  inférieur  combinée  avec  celle  des  obliques,  el 
Tassociation  se  fait  entre  muscles  de  nom  contraire,  ainsi  : 

ysijt     .•        (  Droit  supérieur.  ^ .    .  ^    (  Droit  inférieur. 

Elévation.  <  ^ui-        •  tx  •  Abaissement.  <  rwui-  x  • 

(  Oblique  inférieur.  (  Oblique  supéneur. 

Mouvements  obliques  ou  diagonaux,  —  Les  mouvements  obliques  ou  diago- 
naux sont  ceux  par  lesquels  la  pupille  est  portée  dans  les  points  intermédiaires 
aux  quatre  points  cardinaux  que  nous  venons  d'étudier,  c'est-à-dire  portée,  en 
haut  :  en  dehors  et  en  dedans;  en  bas:  en  dehors  et  en  dedans.  Il  résulte  des 
expériences  de  Donders  (l)que,  pendant  la  production  des  mouvements  cardi- 
naux précédemment  étudiés,  le  méridien  vertical  du  globe  (on  désigne  ainsi 
le  grand  cercle  qui,  passant  par  le  centre  de  la  cornée,  diviserait  le  globe  en 
deux  moitiés  latérales)  ne  cesse  pas  d'être  vertical,  c'est-à-dire  que  la  diver- 
gence el  la  convergence,  l'élévation  et  Tabdssement  se  produisent  sans  que 
l'axe  vertical  s'incline  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  Les  mouvements  obliques  ou 
diagonaux  ne  sauraient,  au  contraire,  avoir  lieu  sans  que  le  méridien  vertical 
antéro-poslérieur,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  sans  que  l'axe  vertical  du  globe, 
passant  en  0,  s'incline  soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  C'est  à  ce  mouvement 
d'inclinaison  de  l'axe  vertical  qu'on  donne  le  nom  de  rotation^  pour  le  distin- 
guer des  mouvements  d'adduction,  d'abduction,  d'élévation  et  d'abaissement, 
et  encore  faut-il  faire  remarquer  qu'on  ne  se  sert  que  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'axe  vertical  pour  désigner  le  sens  de  la  rotation.  Suivant  qu'un  muscle 
porte  l'extrémité  supérieure  de  l'axe  vertical  en  dedans  ou  en  dehors,  on  dit  que 
ce  muscle  est  rotateur  en  dedans  ou  en  dehors  :  c'est  ainsi,  par  exemple,  que  les 
deux  droits  supérieur  et  inférieur,  qui  sont  tous  les  deux  adducteurs,  sont 
en  même  temps  :  le  premier,  rotateur  en  dedans,  et  le  second,  rotateur  en 
dehors  ;  que  les  obliques,  qui  sont  tous  les  deux  abducteurs,  sont  en  même 
temps  :  loblique  supérieur,  rotateur  en  dedans  ;  l'oblique  inférieur,  rotateur 
en  dehors,  ce  que  l'examen  seul  de  la  figure  78  suffit  à  faire  comprendre. 

En  effet,  la  ligne  FT,  qui  représente  le  grand  oblique,  inclinera,  en  se  rac- 
courcissant, le  point  0  vers  F',  c'est-à-dire  en  dedans,  tandis  que  le  raccourcis- 
sement de  la  ligne  GVQ,  qui  représente  le  petit  oblique,  aura  pour  effet  d'in- 

(1|  Donders  s'rlait  proposé  de  rocherchor  ce  que  devient  I«î  méridien  vertical  antéro-poslé- 
rieur  pendant  les  différents  iiiouvcMnents  du  globe. 

Ses  expériences  sont  basées  sur  la  propriété  que  possède  la  rétine  de  conser\'cr  pendant 
quelques  minutes  l'impression  des  objets  lumineux. 

Après  avoir  lixé  un  certain  temps  une  bande  lumineuse  verticale  placée  sur  un  fond  noir, 
Donders  portait  ses  regards  dans  telle  ou  telle  direction  et  pouvait  comparer  la  position  de 
rette  impression  lumineuse  persistante  avec  celle  des  autres  objets  qui  passaient  dans  le 
champ  visuel.  Cet  auteur  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1»  Lorsqu'on  regarde,  dans  l'exercice  de  la  vision  binoculaire,  dans  le  plan  du  méridien 
horizontal,  quelle  que  soit,  dans  ce  plan,  la  direction  du  regard  associé,  le  méridien  vertical 
reste  toujours  parfaitement  vertical. 

20  Lorscju'on  regarde  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut  dans  le  plan  vertical,  c'est-à-dire 
directement,  ce  méridien  vertical  demeure  toujours  vertical. 

3«  Quand  les  regards  sont  portés  obliquement  à  droite  ou  à.  gauche,  soit  en  haut,  soit  en  bas, 
dans  les  positions  intermédiaires  aux  plans  horizontal  et  vertical,  les  méridiens  verticaux  de 
chaque  globe  s'inclinent  parallèlement  entre  eux  dans  la  direction  où  se  porte  le  regard  associé. 

TiLLAijx.  —  Anat.  topographique,  !1«  édit.  J2 
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cliner  le  même  point  0  en  dehors.  Le  premier  de  ces  muscles  est  donc  rotateur 
en  dedans  et  le  second  rotateur  en  dehors. 

De  même,  la  ligne  XX^  qui  représente  le  droit  supérieur,  par  suite  de  son 
obiiqmté.exercesurlegrlobeun  légerrnouvement  de  rotation  etiDcHnelepoîiilO 
en  dedans,  tandis  que  le  droit  inférieur,  placé  au  point  diamétralement  opposé  M 
du  sphéroïde,  porte  nécessairement  en  dehors  ce  même  point  0.  Mais  on  conçoit 
que,  par  suite  de  leur  mode  d'insertion,  les  muscbs  obliques  soient  des  rota- 
teiirs  bien  autrement  puissants  que  les  droits  supérieur  et  inférieur  :  cependant, 
ces  derniers  muscles,  que  Giraud-Teulon  désigne  encore  sous  le  nom  d  obliques 
poslérieitrx,  par  rapport  aux  deux  obliques  vrais,  qu'il  appelle  antérieurs, 
jouissent  d*un  pouvoir  rotateur  plus  considérable  lorsque  TcBil  a  été  préalable* 
ment  mis  en  convergence  par  Faction  du  droit  interne* 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  droits  supérieur  et 
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déplacements  de  la  pupille.  Au  repos,  ta  pupille  occupe  le  centre  de  la  figure. 


inférieur,  ainsi  que  lea  obliques,  ont  la  propriété  de  faire  exécuter  au  globe 
de  Tœil  trois  sortes  de  mouvements  :  un  mouvement  d'élévation  et  d  abaisse- 
ment autour  de  Taxe  horizontal  ;  un  mouvement  d*adduction  et  d'abduction 
autour  de  l'axe  vertical,  et  un  mouvement  de  rotation  autour  do  Taxe  antéro- 
postérieur. 

Il  nous  sera   très  facile,  avec   notre  analyse  précédente,  de  déterminer  les 
muscles  qui  président  aux  divers  mouvements  obliques.  ■ 

Prenons,  par  exemple,  le  mouvement  oblique  en  hautet  en  dedans,  et  décora-  ^ 
posons-le  :  il  est  la  résultante  du  mouvement  direct  d  élévation  et  du  mou- 
vement d'adduction,  Maisle  mouvement  direct  d'élévation  est  le  rêsulLat  de^9o 
t(on  combinée  du  droit  supérieur  et  de  l'oblique  de  nom  contraire,  c*esi-è-dire 
de  Fiaférieur;  quant  au  mouvement  d'adduction,  il  a  pour  ag:ent  le  droit  in- 
terne ;  donc,  le  mouvement  oblique  ou  diagonal,  dans  lequel  la  pupille  regarde 
en  haut  et  en  dedans,  est  produit  par  les  muscles  :  droit  interne,  droil  supérieur 
et  oblique  inférieur.  Un  raisonnement  identique  montrej  a  que  le  mouvement 
en  bas  et  en  dedans  est  le  résultat  de  lacUon  combinée  des  muscles  droit , 
interne,  droit  inférieur  et  oblique  supérieur. 
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Les  mouvements  diagonaux  en  dehors  seront  produits  par  les  mêmes  agents 
de  Télévation  et  de  l'abaissement  que  les  mouvements  en  dedans,  plus  Tasso- 
ciation  du  droit  externe  substitué  àTinterne. 

En  résumé,  un  seul  muscle  concourt  au  mouvement  d'adduction  ou  d'abduc- 
tion. Deux  muscles  concourent  au  mouvement  d'élévation  ou  d'abaissement. 
Trois  muscles  concourent  aux  mouvements  obliques  ou  diagonaux. 

Le  schéma  ci-dessus  (fig.  79)  nous  semble  devoir  ajouter  encore  à  la  simpli- 
cité de  la  démonstration. 

Quant  au  rôle  de  chaque  muscle  en  particulier,  il  peut  se  résumer  dans  le 
tableau  suivant  : 

1°  Droit  interne Adducteur. 

2®  Droit  externe Abducteur. 

(  Élévateur. 
3*  Droit  supérieur }  Adducteur. 

(  Rotateur  en  dedans. 

(  Abaisseur. 
4*  Droit  inférieur )  Adducteur. 

(  Rotateur  en  dehors. 

(  Abducteur. 
5*  Oblique  supérieur,  grand  oblique <  Abaisseur. 

(  Rotateur  en  dedans. 

(  Abducteur. 
6°  Oblique  inférieur,  petit  oblique )  Élévateur. 

(  Rotateur  en  dehors. 

Suivant  que  le  globe  de  l'œil  est  préalablement  porté  dans  l'adduction  ou 
dans  l'abduction,  l'action  des  muscles  droit  inférieur  et  grand  oblique  se  mo- 
difie; pour  prendre  l'exemple  le  plus  saillant,  le  grand  oblique,  qui  dans  la 
position  normale  du  globe  est  principalement  abducteur,  devient  presque  exclu- 
sivement abaisseur  lorsqu'il  agit,  le  globe  étant  dans  l'adduction. 

Le  tcdDleau  suivant  rend  compte  de  ces  diverses  modifications  : 

/  moins  Abaisseur. 
Dans  l'adduction,  le  droit  inférieur  devient  |  plus  Adducteur. 

(  plus  Rotateur  en  dehors. 

!plus  Abaisseur. 
moins  Abducteur, 
moins  Rotateur  en  dedans. 


S  plus  Abaisseur. 
: 


Dans  l'abduction,  le  droit  inférieur  devient  <  moins  Adducteur. 

(  moins  Rotateur  en  dehors. 

(  moins  Abaisseur. 
Dans  l'abduction,  le  grand  oblique  devient  <  plus  Abducteur. 

(  plus  Rotateur  en  dedans. 

Comme  corollaire  à  l'étude  des  muscles  de  l'œil,  il  m'a  paru  utile  de  présen- 
ter un  résumé  clinique  succinct  des  paralysies  musculaires. 

La  paralysie  des  muscles  de  l'œil  a  pour  conséquence  une  déviation  de  l'or 
gane,  un  strabisme;  ce  strabisme  d'origine  paralytique  a  des  caractères  qui  le 

42. 
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distinguent  du  strabisme  t?rai,  c'est-à-dire  de  celui  qui  est  consécutif  à  la  diffé- 
rence de  longueur  des  muscles  antagonistes. 

Dans  ce  cas  de  paralysie  d'un  seul  œil,  si  on  pratique  Tocclusion  de  l'œil  sain, 
on  remarque  une  diminution  notable  dans  la  motilité  de  Tœil  malade  :  Tare 
excursif  qu'il  peut  décrire  est  moins  considérable  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  n'a 
pas  lieu  dans  le  strabisme  vrai. 

La  déviation  secondaire  de  l'œil  sain  dans  la  paralysie  musculaire  est  plus 
grande  que  la  déviation  primitive  de  l'œil  malade,  tandis  que  ces  déviations  sont 
égales  dans  le  strabisme  (1). 

Enfm,  il  y  a  presque  toujours,  dans  le  premier  cas,  diplopie  binoculaire  ; 
c'est  même  là  très  souvent  ce  qui  constitue  le  seul  signe  vraiment  manifeste 
de  la  paralysie  oculaire. 

La  diplopie  ne  fdt  défaut  que  dans  quelques  rares  cas,  comme  dans  celui 
d'amblyopie  d'un  des  deux  yeux.  Il  est  d'autres  circonstances  où  lemedade  peut 
encore,  par  sa  volonté,  annihiler  cette  diplopie,  qui  est  très  gênante  et  cause  du 
vertige,  mais  pour  cela  il  est  obligé  de  donner  à  sa  tête  une  attitude  renversée 
ou  penchée  qui,  par  elle  seule, peut  mettre  le  chirurgien  sur  la  voie  du  diagnostic. 

La  diplopie,  l'un  des  symptômes  les  plus  importants  de  la  paralysie  oculaire, 
est  aussi  ce  qui  la  distingue  le  mieux  du  strabisme.  Dans  le  strabisme,  en  effet, 
la  diplopie  est  éphémère, elle  n'existe  qu'au  débutde  l'affection.  L'horreur  de  la 
vision  double  fait  que  tout  d'abord  le  malade  exclut  un  œil  (celui  qui  est  atteint 
de  la  plus  forte  insufftsance  musculaire,  ou  encore  celui  dont  Tacuitô  visuelle  est 
la  moins  considérable)  de  la  vision  binoculaire,  puis  peu  à  peu  arrive  à  produire 
chez  lui  ce  phénomène  désigné  sous  le  nom  de  neutralisation  des  images  réti- 
niennes. Cette  neutralisation  n'est  autre  chose  que  l'impossibilité  pour  la  rétine 
de  pouvoir  être  impressionnée  facilement  et  rapidement  par  la  lumière;  c'est 
une  sorte  d'anesthésie  que  l'on  observe  assez  souvent  après  l'opération  de  la 
cataracte,  où  le  malade,  aussitôt  que  le  cristallin  opaque  est  extrait,  n'accuse 
d'autre  sensation  que  de  voir  une  teinte  bleue  générale. 

Par  une  attitude  spéciale  de  la  tète,  le  malade  atteint  de  paralysie  oculaire 
peut  donc  faire  disparaître  sa  diplopie,  grâce  à  ce  que  celle-ci  n'existe  que  dans 
une  moitié  du  champ  visuel,  que  ce  soit  dans  le  sens  latéral  ou  dans  le  sens 
vertical.  Cette  moitié  est  précisément  celle  vers  laquelle  devrait  être  tournée  la 
pupille,  si  tel  ou  tel  muscle  n'était  pas  paralysé  ;  en  un  mot,  la  diplopie  n'existe 
qu'au  moment  où  devrait  fonctionner  le  muscle  paralysé.  Il  faut  ajouter  aussi 
que  les  images  doubles  sont  d'autant  plus  écartées  l'une  de  l'autre  que  l'action 
du  muscle  devrait  être  portée  à  son  maximum. 

Comment  arrive-t-on,  lorsqu'il  y  a  diplopie  dans  une  des  moitiés  latérales 
du  champ  visuel,  à  savoir  de  quel  côté  est  la  paralysie  :  si  elle  vient  du  droit 
externe  d'un  côté,  ou  du  droit  interne  de  l'autre  ? 

Comment  résout-on  le  même  problème  quand  la  diplopie  occupe  une  des 
moitiés  verticales  du  champ  visuel? 

(1)  Voici  ce  qu'est  la  déviation  secondaire  et  comment  on  la  constate  :  supposez  une  para- 
lysie du  droit  externe  gauche  ;  faites  regarder  le  malade  en  face,  rœil  malade  est  dévié  en 
dedans  do  1  à  6  millimètres  :  c'est  là  la  déviation  primitive;  fermez  l'œil  sain,  alors  l'œil 
malade  seul  essayera  de  fixer  le  même  point  que  tout  à,  Theure,  et  le  malade  fera  de  grands 
efforts  pour  fixer  ce  point,  ce  qu'il  ne  pourra  faire  qu'incomplètement;  au  môme  instant,  décou- 
vrez rapidement  l'œil  sain,  et  vous  le  verrez  fortement  tourné  en  dedans,  beaucoup  plus  en 
dedans  que  ne  l'était  tout  à  l'heure  l'autre  œil  ;  c'est  là  la  déviation  secondaire. 
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Nous  supposons  que  le  cas  présente  quelque  difficulté,  c'est-à-dire  que  le 
strabisme  est  à  peine  apparent,  que  Tare  excursif  de  Tœil  est  peu  diminué,  que 
la  diplopie  accusée  par  le  malade  est  à  peu  près  le  seul  signe  manifesté, 
comme  il  arrive  dans  beaucoup  de  paralysies  incomplètes.  Voici  le  procédé 
suivi  généralement  : 

On  se  sert  de  verres  colorés  en  rouge  ou  en  bleu  :  les  malades  étant  dans  une 
chambre  obscure  portent  devant  Tun  des  yeux, n'importe  lequel,  un  de  ces  verres 
colorés.  L'explorateur,  placé  à  3  ou  4  mètres,  et  muni  d'une  bougie  allumée^ 
commande  aumeilade  de  tenir  la  tètefixe  et  de  suivre  la  flamme  de  cette  bougie 
dans  tous  les  points  où  il  la  portera,  c'est-à-dire  en  haut,  en  bas,  à  droite,  à 
gauche,  ou  bien  encore  dans  les  directions  intermédiaires  à  ces  points.  Si  l'un 
quelconque  des  muscles  est  incapable  de  porter  l'œil  dans  le  sens  indiqué,  l'œil 
sain  seul  pourra  fixer  la  lumière,  et  alors,  les  deux  yeux  cessant  de  converger 
vers  ce  môme  point,  la  lumière  de  la  bougie  ira  former  son  image  sur  la  rétine 
en  des  points  qui  ne  seront  pas  identiques  :  il  y  aura  diplopie,  l'une  des  images 
paraîtra  colorée  suivant  la  couleur  du  verre. 

Prenons  un  exemple  :  un  malade  présente  de  la  diplopie,  lorsqu'il  regarde  à 
gauche  :  évidemment  l'un  des  deux  muscles  qui  portent  les  yeux  à  gauche, 
le  droit  externe  gauche  ouïe  droit  interne  droit,  est  paralysé.  Pour  déterminer 
lequel  des  deux,  plaçons  un  verre  rouge  au-devant  de  l'un  des  yeux,  le 
gauche,  si  l'on  veut.  Limage  rouge  se  trouvera  à  droite  où  à  gauche  de  celle 
qui  n'est  pas  colorée  ;  si  elle  est  à  droite,  les  images  sont  croisées.  Or,  la 
physiologie  nous  enseigne  que,  lorsque  les  images  sont  croisées,  les  axes 
optiques  se  décroisent  ou  divergent  ;  qu'inversement,  lorsque  les  images  ne 
se  croisent  pas,  les  axes  optiques  se  croisent  :  donc,  dans  le  cas  particulier» 
les  axes  optiques  divergent,  c'est-à-dire  que  l'œil  droit  n'a  pu  suivre  l'œil 
gauche,  et  que  la  paralysie  porte  sur  le  muscle  droit  interne  du  côté  droit. 
Si  les  images  étaient  homonymes,  c'est-à-dire  non  croisées,  cela  signifierait 
que  les  axes  optiques  se  croisent,  que  l'œil  gauche  n'a  pu  se  porter  suffi- 
samment en  dehors,  que  son  muscle  droit  externe  est  paralysé.  Généralisant 
le  fait,  nous  dirons  que  dans  la  paralysie  d'un  des  droits  internes  les  images 
sont  croisées^  tandis  que  dans  la  paralysie  d'un  des  droits  externes  les  images 
sont  homonymes  ou  directes. 

Autre  exemple  :  un  malade  présente  de  la  diplopie  lorsqu'il  regarde  en  bas  : 
c'est  qu'évidemment  les  agents  de  l'abaissement  sont  paralysés  dans  l'un  des 
deux  yeux.  Il  s'agit  de  déterminer  quel  est  l'œil  atteint  de  paralysie  et  quel  est 
celui  des  deux  muscles  abaisseurs  de  l'œil  (droit  inférieur  et  grand  oblique) 
qui  est  paralysé. 

Plaçons  un  verre  rouge  au-devant  de  l'un  des  deux  yeux,  le  gauche,  par 
exemple.  L'image  rouge  se  trouvera  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'autre 
image.  Si  elle  se  trouve  au-dessous,  c'est  que  l'image  rétinienne  de  ce  côté  se  fait 
au-dessus  de  la  macula,  c'est-à-dire  que  l'œil  gauche  n'a  pu  s'abaisser  autant 
que  l'autre,  et  que  c'est  du  côté  gauche  qu'a  lieu  la  paralysie.  Si,  au  contraire, 
l'image  rouge  ét£iit  au-dessus  de  l'autre,  la  paralysie  frapperait  l'œil  droit. 

Généralisant  le  fait,  nous  dirons  que  dans  la  diplopie  inférieure  l'image 
située  le  plus  bas  est  celle  que  voit  Vœil  paralysé. 

Il  reste  à  déterminer  celui  des  deux  muscles  abaisseurs  qui  est  paralysé. 

Or,  dans  le  cas  que  j'ai  supposé,  les  images  ne  sont  pas  seulement  situées 
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directement  Tune  au-dessus  de  Tautre,  mais  elles  subissent  encore  un  écarte- 
ment  latéral  lorsque  les  yeux  qui  regardent  en  bas  se  portent  en  même  temps 
en  dedans  ou  en  dehors  ;  elles  sont  aussi  croisées  ou  homonymes  (1). 

Si  elles  sont  croisées,  c'est  un  muscle  agissant  comme  le  droit  interne, 
c'est-à-dire  adducteur,  qui  sera  paralysé  :  ce  sera  donc  le  droit  iiiférieur.  Si  les 
images  sont  homonymes,  ce  sera  un  muscle  agissant  comme  le  droit  externe, 
c'est-à-dire  abducteur,  qui  sera  paralysé  :  ce  sera  donc  le  grand  oblique. 

Un  même  raisonnement  est  applicable  à  la  paralysie  des  muscles  élévateurs. 

En  résumé,  la  diplopie  dans  le  champ  visuel  latéral  est  due  à  la  paralysie  de 
1  un  des  muscles  droits  latéraux. 

Les  images  sont  croisées  dans  la  paralysie  du  droit  interne. 

Les  images  sont  homonymes  ou  directes  dans  la  paralysie  du  droit  externe. 

La  diplopie  dans  le  champ  visuel  inférieur  ou  supérieur  est  due,  dans  le  pre- 
mier cas,  à  la  paralysie  du  droit  inférieur  ou  du  grand  oblique  (ou  des  deux  à 
la  fois,  ce  qui  est  fort  rare)  ;  dans  le  second  cas,  à  la  paralysie  du  droit  supé- 
rieur ou  du  petit  oblique  (ou  des  deux  à  la  fois,  ce  qui  est  également  fort  rare). 

Si  la  diplopie  inférieure  est  le  résultat  de  la  paralysie  du  grand  oblique,  les 
images  seront  homonymes. 

Les  images  seron  t  croisées ^  si  la  diplopie  résu  I  te  de  la  paralysie  du  droitinférieur. 

De  môme,  pour  la  diplopie  dans  le  champ  visuel  supérieur,  la  paralysie  du 
petit  oblique  donnera  des  images  homonymes,  et  celle  du  droit  supérieur  des 
images  croisées. 

Artère  et  veine  ophtalmiques. 

Les  artères  de  l'orbite  proviennent  toutes  d'un  tronc  commun  :  Tartère 
ophtalmique.  Cette  artère  naît  elle-même  de  la  carotide  interne.  tElle  pénètre 
dans  l'orbite  par  le  trou  optique  en  compagnie  du  nerf  optique.  D'abord  située 
en  dehors  du  nerf,  puis  au-dessus,  elle  se  place  ensuite  en  dedans  pour  se 
porter  vers  l'angle  interne  de  l'orbite,  où  elle  se  termine  en  s'anastomosant 
avec  la  faciale. 

Cette  artère  fournit  onze  branches  collatérales  et  deux  terminales,  dont  voici 
le  tableau  : 

^  Nées  en  dehors  du  nerf  (  Lacrymale. 

optique (  Centrale  de  la  rétine. 

/  Sus-orbitaire  ou  frontale  externe. 

1  «.,  ,  ,  A  Ciliaires  courtes. 

„        .  J  Nées  au-dessus  du  nerf;  |^.,.  .       , 

Branches     /         ,.  \  Cihaires  longues. 

collatérales    J       ^  ^     /  Musculaire  supérieure. 

Musculaire  inférieure. 

Ethmoïdale  postérieure. 

Nées  en  dedans  du  nerf  \  Ethmoïdale  antérieure. 

\      optique j  Palpébrale  inférieure. 

Palpébrale  supérieure. 


Branches  terminales \ 


Frontale  interne. 
Nasale. 


(\)  Si,  dans  toute  l'étenduo  du  champ  visuel  latéral,  les  deux  images  restaient  constamment 
sur  une  môme  ligne  verticale,  c'est  qu'il  y  aurait  une  paralysie  simultanée  des  deux  muscles 
abaisseurs,  ce  qui  est  fort  rare. 
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Toutes  ces  artères  sont  très  petites  et  fournissent  généralement  peu  de  sang 
après  Textirpation  du  globe  de  rœil,  surtout  si  Ton  a  bien  rasé  la  sclérotique. 
Elles  en  fournissent  davantage  lorsque  l'opération  est  fdte  pour  extirper  une 
tumeur  de  la  cavilé  orbi taire,  mais  les  limites  osseuses  de  la  région  rendent 
la  compression  facile  et  le  plus  souvent  efficace. 

La  veine  ophtalmique  nous  a  déjà  occupé  à  propos  du  sinus  caverneux,  dans 
lequel  elle  se  rend  en  traversant  la  fente  sphénoïdale.  Cette  veine  offre  une 
distribution  en  rapport  avec  celle  de  Tartère,  et,  comme  cette  dernière,  elle 
s  anastomose  avec  les  vaisseaux  de  la  circulation  extra-cranienne,  circonstance 
qui  donne  une  gravité  particulière  aux  lésions  du  pourtour  de  Torbite,  puis- 
qu'elles peuvent  être  le  point  de  départ  d'une  phlébite  de  la  veine  ophtalmique, 
et  consécutivement  d'une  thrombose  du  sinus  caverneux. 

Le  nombre  considérable  de  vaisseaux  que  Ton  rencontre  dans  Torbite 
explique  Texistence  dans  cette  région  de  tumeurs  vasculaires.  C'est  ainsi 
que  l'on  décrit  Vanévrysme  de  l'artère  ophtalmique,  l'anévrysme  cirsoïde,  les 
tumeurs  érectiles  artérielles  et  veineuses,  la  dilatation  de  la  veine  ophtalmique. 

D'une  façon  générale,  ces  tumeurs  sont  rares,  et  leur  anatomie  pathologique 
est  encore  mal  connue.  Les  faits  que  nous  avons  cités  précédemment  à  propos 
desanévrysmesartérioso-veineuxde  l'artère  carotide  interne  et  du  sinus  caver- 
neux jettent  un  certain  jour  sur  la  question,  et,  en  particulier,  sur  les  tumeurs 
molles,  fluctuantes,  réductibles,  accompagnées  de  bruit  de  souffle,  etc.,  occu- 
pant l'angle  interne  de  l'œil,  tumeurs  dues  à  la  dilatation  de  la  veine  ophtal- 
mique. Néanmoins,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  ne  saurait  résoudre  les 
questions  suivantes  :  les  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbite  sont-elles  plus  souvent 
artérielles  que  veineuses,  ou  réciproquement  ?  Sont-ce  des  anévrysmes  propre- 
ment dits,  dnsique  le  prétend  Demarquay,  ou  seulement  des  varices  artérielles 
(anévrysme  cirsoïde),  ou  bien  des  tumeurs  érectiles  avec  prédominance  de  l'un 
ou  de  l'autre  système  vasculaire,  ou  encore  une  dilatation  de  la  veine  ophtal- 
mique due  à  une  communication  du  sinus  caverneux  avec  la  carotide  interne? 
La  dilatation  veineuse  est-elle  simplement  le  résultat  d'une  compression  exercée 
sur  la  veine  ophtalmique  au  sommet  de  l'orbite  ou  dans  le  sinus  caverneux  ? 

Ces  diverses  hypothèses  sont  admissibles  et  elles  ont  été  vraisemblablement 
toutes  vérifiées  par  l'examen  anatomique.  Je  ne  puis  cependant  m'empêcher 
de  faire  des  réserves  à  propos  de  la  dernière,  à  savoir  la  simple  dilatation  vei- 
neuse due  à  la  compression  de  la  veine  ophtalmique  au  sommet  de  l'orbite, 
sans  aucune  communication  avec  le  système  artériel.  Que  cette  compression 
produise  une  tumeur  veineuse,  rien  de  plus  simple,  mais  qu'elle  produise 
une  tumeur  avec  battements  et  bruit  de  souffle,  cela  est  plus  difficile  à 
accepter,  malgré  le  voisinage  de  l'artère  carotide  interne. 

Sans  doute  un  certain  nombre  de  faits  paraissent  donner  à  cette  théorie 
une  base  importante  ;  cependant,  il  est  si  anormal  de  voir  une  simple  dilatation 
veineuse  produire  des  battements  et  du  bruit  de  souffle,  et,  d'autre  part,  le 
fait  s'expliquerait  si  aisément  par  une  communication,  si  étroite  qu'elle  fût, 
entre  la  carotide  interne  et  le  sinus  caverneux,  que  nous  en  appelons  encore  à 
de  nouveaux  faits  avant  d'accepter  définitivement  cette  variété  de  tumeur  vas- 
culaire  de  l'orbite. 
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M.  Delens  aurait  tendance  à  faire  jouer  un  rôle  prépondérant  à  i'anévrysme 
artérioso-veineux  dans  la  production  des  tumeurs  orbitaires,  niais  ce  n'est  aussi 
qu'une  hypothèse,  assez  vraisemblable,  il  est  vrai,  qu'il  appartient  aux  faits  de 
confirmer  ou  d'infirmer.  Dans  tous  les  cas,  les  observateurs  devront,  à  l'avenir, 
noter  avec  grand  soin  si  le  bruit  de  souffie  est  intermittent,  ou  bien  s'il  est 
continu  avec  redoublement. 

Le  mode  de  production  de  ces  tumeurs  viendrait  à  l'appui  de  l'hypothèse 
de  M.  Delens.  En  effet,  souvent  leur  début  a  été  brusque,  et  elles  ont  succédé 
à  un  traumatisme  :  ainsi,  dans  l'observation  de  Velpeau  (1),  il  s'agit  d'un  homme 
qui  avait  reçu  un  violent  coup  de  poing  sur  la  nuque.  Dans  la  remarquable 
observation  de  Desormeaux  (2),  il  s'agit  également  d'un  homme  qui,  dans  une 
chute,  eut  la  tête  fortement  serrée  entre  une  caisse  et  une  grue. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  tumeurs  vasculaires  de  l'orbite,  à  quelque  variété 
qu'elles  appartiennent,  donnent  lieu  à  des  symptômes  à  peu  près  identiques, 
et  il  est  remarquable  que  la  vision  ne  soit  que  rarement  compromise. 

Différents  moyens  ont  été  employés  pour  combattre  cette  affection,  les  injec- 
tions coagulantes,  entre  autres,  auxquelles  Desormeaux  a  dû  un  très  beau 
résultat,  les  injections  intra-musculaircs  de  sérum  gélatine,  mais  c'est,  en 
définitive,  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive  qu'on  a  eu  le  plus  souvent 
recours. 

Dans  son  excellente  thèse,  M.  Delens  a  réuni  33  cas  de  ligature  de  la  carotide 
primitive  pratiquée  pour  des  tumeurs  pulsatiles  (non  cancéreuses)  de  l'orbite. 
Sur  ces  33  cas,  il  y  a  22  succès,  5  succès  partiels,  1  insuccès  et  5  morts,  ce 
qui  lui  donne  une  mortalité  de  15,1  p.  100  et  une  proportion  de  succès  qui 
dépasse  60  p.  100. 

Quelle  qu'en  soit  la  raison,  ajoute  M.  Delens,  il  y  a  plus  qu'une  série 
heureuse  dans  cette  forte  proportion  de  succès,  après  une  opération  aussi 

rave  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

Des  nerfs  de  l'orbite. 

Nous  trouvons  dans  l'orbite  :  un  nerf  de  sensibilité  spéciede,  le  nerf  optique  ; 
un  nerf  de  sensibilité  générale,  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau  avec 
ses  trois  divisions  :  frontale,  nasale,  lacrymale. 

Trois  nerfs  moteurs:  la  troisième  paire,  ou  nerf  moteur  oculaire  commun  ^ 
qui  fournit  des  branches  à  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure,  au  droit 
supérieur,  au  droit  inférieur,  au  droit  interne  et  au  petit  oblique  ; 

La  quatrième  paire,  ou  nerf  pathétique^  destiné  au  muscle  grand  oblique; 

La  sixième  paire,  ou  moteur  oculaire  externe^  destiné  au  muscle  droit 
externe. 

Le  système  nerveux  du  grand  sympathique  y  est  représenté  par  un  ganglion, 
le  ganglion  ophtalmique.  Situé  au  côté  externe  du  nerf  optique,  entouré  par 
la  graisse  qui  en  rend  la  recherche  un  peu  difficile,  ce  ganglion  reçoit  trois 
racines  :  une  motrice,  venant  du  moteur  oculaire  commun  ;  une  sensitive, 
de  la  branche  ophtalmique,  et  une  ganglionnaire,  du  plexus  carotidien.  De  ce 

(1)  Bulletin  de  thérapeuiique,  t.  XVII,  p.  128,  1839. 

(2)  LaburUie,  Thèse  de  Paris,  1867. 
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ganglion  se  détachent  les  ciliaires,  qui  se  portent  d'arrière  en  avant 
pour  aller  traverser  la  sclérotique  sur  le  pourtour  du  nerf  optique,  nerfs  que 
nous  retrouverons  dans  le  globe  de  Toeil. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  sur  les  nerfs  de  Torbite  à  ce  qui  en  a  été  dit  à  propos 
des  muscles  et  de  leur  paralysie.  Je  signalerai  seulement  une  disposition  inté- 
ressante du  nerf  optique.  J'ai  dit  plus  haut  que  la  pie-mère  accompagnait  les 
nerfs  après  leur  sortie  du  crâne  et  constituait  leur  névrilème,  tcmdis  que  la 
dure-mère  se  continuait  avec  le  périoste  au  pourtour  du  trou  de  sortie  des 
nerfs  :  la  pie-mère  accompagne  donc  le  nerf  optique  jusqu'à  son  épanouissement 
dans  la  rétine,  mais  la  dure-mère  lui  fournit  également  une  gaine  qui  se  pro- 
longe jusqu'à  la  sclérotique,  avec  laquelle  elle  se  continue.  Il  en  résulte  que  la 
portion  intra-orbitaire  du  nerf  optique  présente  deux  gaines  superposées  ;  ces 
deux  gaines  n'adhèrent  pas  l'une  à  l'autre,  et  entre  elles  existe  un  espace  vir- 
tuel. M.  Abadie  a  tiré  un  ingénieux  parti  de  cette  disposition  anatomique  pour 
expliquer  certaines  formes  de  cécité  subite.  Nous  verrons  plus  loin  que  les 
causes  de  cécité  subite  (abstraction  faite  du  glaucome  aigu)  sont,  le  plus  souvent, 
une  embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  une  hémorragie  de  la  macula  ou 
bien  un  décollement  de  la  rétine,  lésions  appréciables  à  l'ophtalmoscope .  Il 
est  des  cas  de  cécité  subite  où  l'examen  du  fond  de  l'œil  ne  fait  découvrir 
aucune  lésion  et  que  l'on  ne  peut  rattacher  à  une  altération  des  centres  nerveux, 
à  cause  de  l'absence  de  troubles  cérébraux.  Cet  accident  reconnaîtrait  souvent 
pour  cause,  d'après  M.  Abadie,  une  hémorragie  se  produisant  d'abord  au 
niveau  du  chiasma  des  nerfs  optiques  ;  fusant  de  là  entre  les  deux  gaines  de 
ces  nerfs,  le  sang  en  comprime  la  portion  intra-orbitaire,  d'où  abolition  de 
la  vision.  Sur  une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans  devenue  aveugle  en 
quelques  heures,  M.  Abadie,  constata,  onze  mois  après  l'accident,  que  la  papille, 
atrophiée,  était  entourée  d'un  anneau  presque  complet  de  couleur  noirâtre 
qu'il  considéra  comme  les  restes  d'un  épanchement  sanguin. 

C'est  de  cette  même  façon  que  M.  Abadie  explique  la  cécité  subite  qui  sur- 
vient parfois  à  la  suite  d'une  contusion  de  la  région  sourcilière. 

Nous  avons  vu  que  les  différents  organes  contenus  dans  la  loge  orbitcdre  pos- 
térieure :  muscles,  artères,  veines  et  nerfs,  étaient  plongés  au  sein  d'une  masse 
abondante  de  tissu  celluio-adipeux;  la  graisse  peut  prendre  un  développement 
anormal  :  d'où  la  formation  d'un  lipome  de  l'orbite.  Ce  genre  de  tumeur  est  très 
rare  dans  la  région  qui  nous  occupe  :  il  y  faut  toutefois  songer  lorsqu'au  pour- 
tour de  l'orbite  apparaîtra  une  tumeur  molle,  pâteuse,  demi-fluctuante,  indo- 
lente, non  réductible,  sans  battements.  C'est  i'hypérémie  d'abord  et  plus  tard 
l'hypertrophie  du  tissu  celiulo-adipeux  de  l'orbite  qui  produisent  l'exophtal- 
mie  dans  cette  maladie  singulière  et  mal  connue,  désignée  sous  le  nom  de 
goitre  exophtalmique  ou  maladie  de  Basedow. 

Une  afTection  qui  intéresse  plus  directement  le  chirurgien,  c'est  l'inflamma- 
tion de  ce  tissu,  c'est-à-dire  le  phlegmon  de  Vorbite,  A  la  suite  d'un  trauma- 
tisme, d'une  opération  pratiquée  sur  les  paupières,  sur  les  voies  lacrymales,  ou 
bien  encore  spontanément  après  une  maladie  infectieuse,  on  peut  voir  appa- 
raître une  violente  inflammation  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  Le  début  en  est 
brusque,  et  le  voisinage  du  globe  de  l'œil  donne  aux  symptômes  un  caractère 
rapidement  alarmant.  En  efTet,  les  tissus  tuméfiés,  étant  limités  par  des  parois 
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osseuses,  n'ont  d'action  que  sur  l'œil  :  aussi,  voit-on  survenir  immédiatement 
un  œdème  considérable  des  paupières  ainsi  que  du  tissu  cellulaire  sous-con- 
jonctival.  Le  globe  de  l'œil  lui-même,  et  c'est  là  un  des  symptômes  les  plus 
importants  de  cette  afTection,  enserré  de  toutes  parts  par  ce  tissu  cellulaire 
tuméfié  qui  le  comprime  etle  repousse,  est  complètement  immobilisé  dans  l'or- 
bite. On  pourrait  songer,  en  le  touchant,  à  la  sensation  que  donne  un  œil  qui  a 
été  congelé  sur  place. 

lia  vision  est  promptement  anéantie  dans  cette  aiTection  et  les  centres  ner- 
veux peuvent  éprouver  une  sérieuse  atteinte.  Une  jeune  fille,  qui  a  succombé 
dans  mon  service  par  suite  d'un  phlegmon  de  l'orbite,  présentait  du  pus  dans 
les  méninges. 

Aussi  faut-il  agir  promptement  et  pratiquer  une  incision  dans  le  sillon  pal- 
pébral,  sans  attendre  la  suppuration  :  on  choisira  de  préférence  le  point  le  plus 
saillant,  en  ayant  soin  de  ne  pas  s'écarter  des  parois.  Le  praticien  peut  toute- 
fois éprouver  une  grande  désillusion  :  au  lieu  d'un  phlegmon,  il  rencontre  un 
sarcome  encéphaloïde  de  l'orbite  dont  la  marche  est  parfois  aussi  rapide  que 
celle  d'un  phlegmon. 

A  mesure  que  du  fond  de  l'orbite  on  se  rapproche  de  l'équateur  de  l'œil,  le 
tissu  cellulo-graisseux  devient  plus  abondant.  Il  en  existe  surtout  une  couche 
épaisse  entre  le  muscle  droit  supérieur  et  l'élévateur  de  la  paupière.  Par  suite 
des  mouvements  incessants  qu'exécutent  ces  muscles,  il  se  développe  quelque- 
fois à  ce  niveau  de  petites  cavités  séreuses  qui  peuvent  être  l'origine  d'une 
variété  de  kystes  de  l'orbite.  La  synoviale  qui  facilite  les  glissements  du  grand 
oblique  dans  sa  poulie,  ainsi  que  la  portion  orbitaire  de  la  glande  lacrymale, 
sont  parfois  aussi  le  point  de  départ  de  kystes. 

La  loge  postérieure  de  l'orbite  est  susceptible,  comme  les  autres  points  du 
corps,  d'être  envahie  par  des  néoplasmes  tels  que  sarcomes,  carcinomes,  qu'ils 
naissent  sur  place  ou  qu'ils  proviennent  des  parties  voisines.  Les  tumeurs 
acquièrent  dans  cette  région  un  caractère  de  gravité  particulière,  à  cause  du 
globe  de  l'œil,  qui  est  plus  ou  moins  comprimé,  refoulé,  chassé  de  l'orbite  et 
finalement  détruit,  et  aussi  à  cause  de  l'encéphale,  dont  le  voisinage  impose  des 
limites  plus  restreintes  à  l'action  chirurgicale. 

Pour  en  finir  avec  cette  loge,  je  dirai  qu'elle  est  parfois  le  siùged'emphysème, 
à  la  suite  de  fractures  des  os  du  nez,  des  cellules  ethmoidales,  de  la  déchirure 
du  sac  lacrymal  et  qu'elle  peut,  dans  les  mûmes  circonstances,  être  remplie 
par  du  sang  ;  mais  cequ'il  importe  surtout  au  chirurgien  de  connaître,  c'est  que 
des  corps  étrangers  y  peuvent  pénétrer  et  séjourner  pendant  de  longues 
années. 

Il  existe,  en  efi'et,  entre  le  globe  de  l'œil  et  les  parois  orbitaires,  un  espace  fort 
restreint,  il  est  vrai,  mais  qui,  grâce  à  la  mobilité  de  l'œil,  peut  s'agrandir  sin- 
gulièrement à  un  moment  donné,  sans  que,  cependant,  l'œil  soit  lui-même  inté- 
ressé. C'est  ainsi  que  l'on  peut  s'expliquer  la  présence  dans  la  loge  postérieure 
de  corps  volumineux,  tels  qu'une  balle  de  fusil  ;  c'est  ainsi  également  qu'avait 
pénétré  dans  l'orbite  un  bout  de  parapluie,  dont  Nélaton  devina  l'existence  et 
dont  il  fit  l'extraction,  à  la  stupéfaction  générale  des  nombreux  auditeurs  de 
sa  clinique.  La  disposition  de  la  loge  postérieure  permet  également  de  com- 
prendre le  fait  curieux  observé  par  M.  Duret  pendant  la  campagne  de  France, 
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à  la  bataille  de  Changé,  près  du  Mans,  fait  qui  s'est  reproduit  pendant  la 
guerre  du  Transvaal  sur  un  de  nos  compatriotes.  Une  balle  pénétra  dans  Tor- 
bile  droit,  passa  en  arrière  du  globe  de  Toeil  sans  l'intéresser,  parcourant  un 
trajet  oblique,  puis  sortit  par  Torbite  gauche  après  avoir  détruit  Toeil  de  ce  côté. 

LOGE  ANTÉRIEURE  DE  L'ORBITE 

La  loge  antérieure  de  Torbite  représente  la  forme  d'une  capsule  et  est  exclu- 
sivement occupée  par  le  globe  de  Toeil. 

DU  GLOBE  DE  LŒIL 

Le  globe  de  l'œil  est  un  sphéroïde  suspendu  dans  la  cavité  de  Torbite,  où  il  est 
maintenu  par  deux  forces  qui,  tendant  à  le  porter  Tune  en  arrière,  Tautre  en 
avant,  se  font  équilibre  et  Tempéchent  d'exécuter  d'autres  mouvements  que 
ceux  de  rotation  sur  place.  Il  repose  en  arrière  sur  un  plan  fibreux,  lequel  est 
lui-même  doublé  d'une  couche  épaisse  de  graisse  qui  lui  forme  un  point  d'ap- 
pui moelleux.  Il  glisse  avec  la  plus  grande  facilité  sur  cette  toile  fibreuse,  qui 
présente  à  cet  effet  une  surface  lisse  et  unie  dont  quelques  auteurs  ont  fait  une 
séreuse.  En  avant,  il  est  en  contact  avec  la  face  postérieure  des  paupières,  sur- 
tout de  la  supérieure,  qui  se  moule  sur  lui. 

Le  globe  de  Tœil  affecte  une  position  très  variable  par  rapport  à  la  base  de 
l'orbite  :  parfois  il  affleure  cette  base,  d'autres  fois  il  la  déborde,  et  peut  enfm 
être  plus  ou  moins  débordé  par  elle.  Ce  fait  n'est  pas  sans  avoir  une  certaine 
importance  dans  l'opération  de  la  cataracte  :  un  œil  saillant,  en  effet,  expose 
davantage  à  l'issue  du  corps  vitré  ;  un  œil  enfoncé  offre  de  sérieuses  difficultés 
pour  bien  exécuter  le  temps  de  la  ponction  et  de  la  contre-ponction. 

Bien  qu'il  y  ait  des  variétés  dans  le  volume  du  globe,  il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  que  la  saillie  en  avant  traduise  une  augmentation  réelle  de  volume. 
Ces  différences  tiennent  surtout  ù  ce  que  l'œil  est  plus  ou  moins  porté  en  avant. 

Quelles  sont  les  dimensions  respectives  du  globe  de  l'œil  et  delà  cavité  orbi- 
laire?  La  cavité  de  l'orbite  présente  des  dimensions  très  variables,  puisque 
nous  avons  donné  comme  longueur  à  l'axe  antéro-postérieur  de  cette  cavité 
4  à  5  centimètres.  J'admets  les  chiffres  suivants  comme  suffisamment  exacts 
pour  le  chirurgien  : 

(  Diamètre  antéro-postérieur. .  40  à  50  millim. 

Cavité  orbitaire <        —        vertical  à  la  base. . .  35  — 

(        —        horizontal  à  la  base.  40  — 

Globe  de  l'œil  d'après  •  Diamètre  antéro-postérieur. .  24"™, 2 

les  mesures   faites  |       —        vertical 23°"", 2 

par  Sappey ^        —        horizontal 23™", 6 

11  résulte  du  rapprochement  de  ces  dimensions  que  le  globe  occupe  environ 
la  moitié  antérieure  de  la  cavité  orbitaire,  ce  qui  varie,  du  reste,  suivant  la  saillie 
plus  ou  moins  grande  qu'il  fait  en  avant.  Il  n'est  éloigné  des  parois  supérieure 
et  inférieure  que  de  quelques  millimètres  ;  la  distance  qui  le  sépare  des  parois 
latérales  est  un  peu  plus  considérable.  Si  l'on  ajoute  que  l'œil  n'est  pas  symé- 
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triquement  placé  dans  Torbite,  mais  qu'il  est  plus  rapproché  de  la  paroi  interne 
que  de  Texterne,  on  arrivera  à  cette  conclusion  déjà  formulée  précédemment 
que  c'est  par  le  côté  externe  qu'il  faut  pénétrer  de  préférence  dans  Torbite  pour 
pratiquer  Ténucléation  du  globe  de  Toeil. 

Voici,  d'ailleurs,  comment  je  conseille  de  procéder  à  cette  opération  : 

Diviser  la  conjonctive  et  le  fascia  sous-conjonctival  avec  des  ciseaux  courbes 
au  niveau  de  l'attache  à  la  sclérotique  du  muscle  droit  externe  ;  diviser  le  ten- 
don de  ce  muscle  ;  au  lieu  de  continuer  la  section  des  tendons  tout  autour  de 
la  cornée,  porter  immédiatement  les  ciseaux  par  la  boutonnière  conjonctivale 
jusque  sur  le  nerf  optique  ;  diviser  ce  nerf  à  son  entrée  dans  le  globe  de  l'œil; 
saisir  le  pôle  postérieur  du  globe  avec  une  pince  à  grifTcs  et  l'attirer  en  dehors 
à  travers  la  boutonnière  conjonctivale  ;  achever  ensuite  l'opération  en  rasant 
la  sclérotique. 

Cette  énucléation  d'arrière  en  avant  se  fait  avec  une  grande  rapidité  et  met, 
plus  que  les  autres  procédés,  à  l'abri  de  l'ouverture  de  la  loge  postérieure  de 
l'orbite. 

Le  poids  du  globe  de  l'œil  est  de  7  ù  8  grammes. 

Ala  naissance,  l'œil  présentedes  dimensions  relativement  très  considérables  : 
elles  diffèrent  de  3  ou  4  millimètres  seulement  de  celles  qui  précèdent.  Nous 
avons  signalé  une  disposition  analogue  pour  l'appareil  de  l'ouïe,  ce  qui,  d'ail- 
leurs, est  en  rapport  avec  le  développement  considérable  du  système  nerveux 
à  cette  époque  de  la  vie.  Le  globe  de  l'œil  peut  être,  au  contraire,  frappé  à 
la  naissance  d'un  arrêt  de  développement  partiel  ou  total  qui  constitue  la 
microphtalmie  ou  Vanophtalmie,  Ces  lésions  sont  le  plus  souvent  déterminées 
par  l'existence  d'un  kyste  congénital  qui  occupe  la  partie  inférieure  et  interne 
de  l'orbite  (Voir  mon  Traité  de  chirurgie  clinique). 

L'axe  antéro-postérieur  du  globe  est  normalement  en  rapport  avec  la  puis- 
sance de  l'appareil  dioptrique  ou  réfringent  de  l'œil.  C'est  ce  qui  a  lieu  chez 
l'emmétrope.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

Cet  axe,  qui  est  de  24  millimètres,  je  suppose,  chez  un  sujet  emmétrope,  peut 
être  ou  plus  long  ou  plus  court  avec  un  môme  appareil  dioptrique  :  il  en  résulte 
des  maladies  delà  réfraction,  qui  sont  la  myopie  et  ['hypermétropie. 

A  l'état  normal,  l'appareil  dioptrique  de  l'œil  est  disposé  de  façon  que  le 
foyer  se  fasse  sur  la  rétine.  Mais  supposons  un  môme  appareil  dioptrique  avec 
un  axe  antéro-postérieur  trop  long  :  qu'arrivera-t-il  ?  Le  foyer  se  fera,  non  plus 
sur  la  rétine,  mais  en  avant  de  cette  membrane  sur  laquelle  se  produisent  des 
cercles  de  difl'usion.  Cet  état  constitue  la  myopie. 

Supposons,  au  contraire,  un  diamètre  antéro-postérieur  trop  court  :  l'appareil 
dioptrique  est  disposé  pour  faire  converger  les  rayons  lumineux  à  24  milli- 
mètres en  arrière  de  la  cornée  :  si  l'écran  rétinien  se  trouve  seulement  à 
22  millimètres,  il  est  évident  que  le  foyer  se  fera  à  2  millimètres  en  arrière  de 
l'écran,  qui  ne  recevra,  lui,  qu'une  image  très  dilFuse.  Cet  état,  dont  nous 
devons  la  connaissance  à  Donders,  constitue  l'hypermétropie. 

La  myopie  et  l'hypermétropie  sont  donc  deux  affections  dépendant  d'un  vice 
de  conformation  du  globe  de  l'œil.  Le  diamètre  antéro-postérieur  est  trop  long 
dans  le  premier  cas,  il  est  trop  court  dans  le  second,  eu  égard,  bien  entendu, 
à  l'appareil  dioptrique,  c'est-à-dire  aux  milieux  réfringents.  Le  myope  a  besoin 
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de  divergence,  ce  que  lui  donnent  des  verres  concaves  ;  Thypermétrope  n'a  pas 
assez  de  convergence,  il  Tobtient  par  des  verres  convexes. 

La  myopie  et  rbypermétropie,  étant  le  résultat  d'un  vice  de  conformation,  sont 
par  là  même  congénitales,  et  la  myopie  ne  tarde  pas  à  se  manifester  chez 
Tenfant.  Mais  comment  se  fait-il  que  Thypermétrope  ne  s'aperçoive  de  son  infir- 
mité qu'à  un  âge  quelquefois  avancé,  vingt-cinq,  trente  ans  par  exemple  ?  Cela 
tient  à  ce  que  l'agent  actif  de  l'accommodation  (muscle  ciliaire)  vient  en  aide  à 
l'appareil  de  la  réfraction  pour  forcer  la  convergence  à  se  faire  sur  la  rétine. 
L'équilibre  entre  les  deux  appareils,  qui  est  physiologique  chez  l'emmétrope, 
n'est  obtenu  chez  l'hypermétrope  que  grâce  à  un  effort  du  pouvoir  accommo- 
datif,  et,  cet  effort  étant  instinctif,  le  sujet  n'en  a  pas  conscience.  Mais  il  arrive 
un  moment  où  le  muscle  de  l'accommodation  se  fatigue  et  devient  impuissant  à 
fournir  ce  qui  manquait  de  réfraction.  L'hypermétropie  devient  cJors  manifeste^ 
de  latente  qu'elle  était.  Voici  comment  elle  apparaît  en  général  :  le  sujet 
commence  un  travail  de  lecture,  d'écriture,  ou  de  couture  ;  pendant  dix  minutes, 
un  quart  d'heure,  la  vision  est  nette,  mais  bientôt  les  lettres  deviennent  confuses  ; 
un  instant  de  repos  suffit  à  ramener  la  netteté  des  images.  Le  sujet  recom- 
mence son  travail,  et  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent.  Surviennent 
ensuite  des  douleurs  circum-orbitaires  très  vives  et  du  larmoiement.  Le  repos 
de  l'organe  ramène  encore  tout  dans  l'ordre,  et  ainsi  de  suite. 

Ce  qui  manque  à  l'hypermétrope,  ai-je  dit,  c'est  de  la  réfraction:  il  faut  donc 
lui  en  fournir  à  l'aide  de  verres  convexes.  Il  est  un  préjugé  du  monde,  et  qui 
règne  encore  parmi  bon  nombre  de  médecins  :  il  ne  faut  pas,  dit-on,  s'accou- 
tumer à  porter  des  lunettes  :  erreur  grave  qui  peut  faire  succéder  à  une  lésion 
purement  dynamique  au  début  des  altérations  organiques.  Aussitôt  que  l'hyper- 
métropie deviendra  manifeste,  on  fera  porter  (pour  la  vision  rapprochée  seule- 
ment, puisque  l'hypermétrope  voit  très  bien  à  distance)  des  verres  convexes 
en  rapport  avec  le  degré  de  la  maladie. 

Eu  égard  à  la  forme  que  présente  le  globe  de  l'œil,  et  en  le  comparant  à  une 
sphère,  on  lui  a  reconnu  un  pôle  antérieur^  correspondant  au  centre  de  la 
cornée,  et  un  pôle  postérieur  au  point  diamétralement  opposé.  Les  deux  pôles 
sont  situés  aux  deux  extrémités  de  l'axe  antéro-postérieur  du  globe  ou  axe 
optique.  Le  pôle  postérieur  correspond,  non  pas  à  l'entrée  du  nerf  optique  dans 
Tœil,  mais  S™", 50  environ  plus  en  dehors,  au  niveau  de  la  tache  jaune,  ou 
macula  lutea:  aussi,  quand  on  veutexaminer  la  tache  jaune  à  l'ophtalmoscope, 
faut-il  faire  regarder  le  malade  directement  en  face. 

Ces  données  générales  étant  connues,  abordons  l'étude  des  parties  consti- 
tuantes de  l'œil. 

Mon  but  dans  ce  livre  étant  de  m'attacher  seulement  aux  détails  d'anatomie 
nécessaires  pour  comprendre  la  pathologie  et  la  médecine  opératoire,  c'est 
uniquement  h  ce  point  de  vue  que  j'envisagerai  l'appareil  de  la  vision. 

Le  globe  de  l'œil  est  composé  de  membranes  et  de  milieux. 

Membranes  de  l'œiL 

Les  membranes  de  l'œil  sont,  en  procédant  de  dehors  en  dedans  :  la  scléro* 
tique  et  la  cornée  ;  la  choroïde  et  Viris  ;  la  membrane  hyaloïde  à  laquelle  je 
rattacherai  le  corps  vitré. 
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Sclérotique,  —  La  sclérotique  est  une  membrane  fibreuse  résistante,  complè- 
tement inextensible,  constituant  pour  les  milieux  de  Tœil  leur  principal  agent 
de  protection  et  donnant  insertion  par  sa  surface  extérieure  aux  divers  muscles 
qui  meuvent  le  globe. 

Sa  couleur  est  généralement  d'un  blanc  mat.  Son  aspect  brillant  en  avant  est 
dû  au  revêtement  épithélial  qui  la  recouvre.  La  coloration  do  la  sclérotique 
présente  d'ailleurs  des  nuances  nombreuses,  qui  impriment  à  la  physionomie 
un  caractère  particulier.  Une  malade  de  mon  service  présentait  des  sclérotiques 
presque  bleues;  ces  nuances  oscillant  entre  le  blanc  et  le  bleu  tiennent  au 
plus  ou  moins  d'épaisseur  de  la  membrane,  ce  qui  permet  d'apercevoir  par 
transparence  la  couche  pigmentairc  sous-jacente.  L'abus  des  collyres  au  nitrate 
d'argent  peut  aussi  altérer  la  couleur  normale  de  la  sclérotique,  qui  prend  alors 
une  teinte  noire. 

L'épaisseur  de  la  sclérotique  augmente  légèrement  d'avant  en  arrière  ; 
elle  est  en  général,  à  ce  niveau,  de  1  millimètre.  Sa  partie  la  plus  mince 
siège  en  avant,  au  niveau  des  insertions  des  muscles  droits.  —  Si  résistante 
qu'elle  soil,  la  sclérotique  peut  céder  sous  l'influence  d'une  pression  inté- 
rieure continue,  s'amincir  peu  à  peu  et  donner  naissance  ù  une  tumeur 
arrondie,  siégeant  en  avant  sur  les  côtés  de  la  cornée  ou  bien  en  arrière  sur 
les  côtés  du  nerf  optique,  tumeur  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  staphylome  de 
la  sclérotique. 

La  sclérotique  présente  deux  ouvertures  :  l'une  postérieure,  plus  petite,  pour 
laisser  pénétrer  dans  l'œil  le  nerf  optique,  située  à  1  millimètre  au-dessous  et 
à  3  millimètres  en  dedans  de  l'axe  optique;  l'autre  antérieure,  plus  grande, 
dans  laquelle  est  enchâssée  la  cornée  ;  nous  avons  déjà  vu  que  la  gaine 
fibreuse  du  nerf  optique  se  continue  avec  la  sclérotique  au  niveau  de  l'orifice 
postérieur. 

Composée  presque  exclusivement  de  faisceaux  de  fibres  de  tissus  lamineux 
entre-croisés  dans  tous  les  sens,  comme  ceux  qui  entrent  dans  la  texture  du 
derme,  la  sclérotique,  contrairement  à  ce  que  disent  certains  auteurs,  n'est  pas 
élastique.  Elle  peut  sans  doute  se  laisser  distendre  à  la  longue,  dans  Thydro- 
phtalmie,  par  exemple,  mais  cette  distension  est  le  résultat  d'une  modification 
nutritive.  La  sclérotique  se  tend,  mais  ne  se  distend  nullement  sur  le  cadavre, 
sous  l'influence  d'une  pression  si  énergique  qu'elle  soit,  exercée  à  l'aide  d'une 
injection. 

Ce  défaut  d'élasticité  nous  explique  les  atroces  douleurs  qu'éprouvent  les  ma- 
lades dont  l'œil  se  trouve  soumis  à  une  pression  intérieure  brusque  et  intense, 
comme  dans  le  glaucome  aigu,  par  exemple;  la  sclérotique  ne  pouvant  céder, 
les  nerfs  ciliaires  qui  la  traversent  et  cheminent  entre  elle  et  la  choroïde  pour 
se  rendre  à  l'iris  et  à  la  cornée  sont  fortement  comprimés  par  le  liquide  :  aussi, 
est-il  très  urgent  de  diminuer  le  plus  tôt  possible  la  pression  intra-oculaire, 
cause  de  tout  le  mal  dans  le  glaucome  aigu,  par  une  simple  ponction,  ou  mieux 
par  une  iridectomie. 

La  sclérotique  peut  être  blessée  par  des  corps  étrangers  de  toute  nature. 
Rien  de  singulier  h  cet  égard,  si  ce  n'est  qu'ils  ont  un  peu  plus  de  gravité 
lorsqu'ils  siègent  au  niveau  du  cercle  ciliaire,  à  cause  du  voisinage  de  l'iris. 
Mais  une  blessure  curieuse  de  la  sclérotique,  et  qui  résulte  encore  de  son 
défaut  d'élasticité,  c'est  sa  rupture  indirecte,  produite  non  plus  de  dehors 


MEMBRAiNES  DE  LŒIL. 


i91 


en  dedans,  mais  de  dedans  en  dehors,  à  la  suite  d'une  violente  pression  exercée 
sur  le  globe  par  un  corps  arrondi.  Exemple  :  un  homme  fortement  alcoolisé 
rentre  le  soir  dans  sa  chambre  sans  lumière,  il  tombe,  et  la  partie  externe  de 


Fig.  80.  —  Schéma  général  du  globe  de  l'œil  et  des  paupières,  sur  une  coupe  verticale  antéro- 

postérieure. 


A,  nerf  optique . 

B,  prolongement  de  l'aponévrosic  orbitaire    sur    le    nerf 

optique. 

C,  périoste  orbitaire. 

D,  muscle  relcveur  de  la  paupière  supérieure. 

E,  muscle  droit  supérieur. 

F,  feuillet  oculaire  de  l'aponévrose  orbitaire. 

G,  sclérotique. 
H,  choroïde. 

I.  rétine. 

J.  membrane  hyaloTde. 

K,  prolongement  musculaire  de  1  aponévrose  orbitaire. 

L,  tendon  du  muscle  droit  supérieur. 

M,  feuillet  sous-conjonctival  ou  palpébral  de  rapt)névro8o 

orbitaire. 
N,  tendon  du  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure. 
0,  périoste  du  frontal. 
P,  peau  des  paupières. 

0,  ligament  suspenseur  des  cartilages  tarses. 
R,  muscle  orbiculaire  des  paupières. 


r,  groupe  de  glandes  sous-conjonctivaies. 

U,  conjonctive  oculaire. 

V,  cul-de-sac  de  la  conjonctive. 

W,  cartilage  tarse. 

X,  glande  de  Meibomius. 

Y,  canal  godronné. 

Z,  Cornée. 

a,  chambre  antérieure  de  l'œil. 

b,  iris. 

c,  chambre  postérieure  de  l'œil. 

d,  biseau  cornéen. 

e,  canal  de  Fontana  ou  de  Schlemm. 

f,  procès  ciliaires  (bleu). 

g,  feuillet  antérieur  de  la  membrane   hyaloide  confondu 

avec  la  zone  de  Zinn. 
h,  muscle  ciliaire  (rouge). 
i,  zone  choroïde. 
j,  zone  de  Zinn  (rougo). 
k.  cristalloTde  postérieure. 
/,  crislalloïde  antérieure. 


Toeil  porte  violemment  sur  Tencoignure  d'un  bois  de  lit  :  je  constate  le  len- 
demain une  rupture  de  la  sclérotique  à  sa  partie  interne  (côté  opposé  à  celui 
où  a  porté  le  choc),  et  comme  conséquence  une  luxation  sous-conjonctivale  du 
cristallin. 
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Cornée.  —  La  cornée  est  une  menabrane  transparente  enchâssée  dans  J'oii- 
verturi'  antérieure  de  la  sclérotique,  à  la  manière  d'un  verre  de  montre;  elle 
appartient  à  un  segment  de  sphère  plus  petite  que  la  sphère  scléroticale. 

Vue  par  sa  face  postérieure,  la  cornée  est  circulaire;  vue  en  avant,  elle  est 
légèrement  ovalaire,  à  grand  diamètre  horizontal,  ce  qui  est  dû  au  biseau  do 
sa  face  externe,  biseau  un  peu  plus  prononcé  en  haut  et  en  bas  que  sur  les 
cotés. 

L'épaisseur  de  la  cornée,  moindre  au  centre  qu'à  la  circonférence,  est  d'en- 
viron 1  millimètre.  Cette  épaisseur  est  la  source  d'un  accident  opératoire  assez 
fréquent  entre  les  mains  des  débutants.  Le  couteau  à  cataracte  pénètre  dans 
l'épaisseur  des  lames  de  la  cornée,  au  lieu  de  cheminer  dans  la  chambre  anté- 
rieure, et  taille  ainsi  un  lambeau  aux  dépens  des  couches  antérieures.  La  cause 
de  cet  accident  est  la  ponction  faite  parallèlement  h  l'iris  :  on  l'évitera  en  ponc- 
tionnant perpendiculairement  à  la  surfane  de  la  cornée  et  en  ramenant  ensuite 
l'instrument  au  parallélisme  avec  l'iris  quand  on  verra  la  pointe  dans  la 
chambre  antérieure. 

La  cornée  est  composée  des  couches  suivantes  en  procédant  de  dehors  en 
dedarïs  : 

1"  Couche  épithélialc  ;  2**  lame  élastique  antérieure  ou  membrane  de  Bowman  ; 
>  substance  propre  de  la  cornée;  ''i**  lame  élastique  postérieure  (membrane 
de  Descemct  ou  de  Demours)  ;  Ty  couche  épithéliale  postérieure. 

La  parties  essentielle  de  la  cornée  est  la  substance  propre,  ou  tissu  coméen. 
Elle  est  composée  de  fibres  de  tissu  conjonctif  (|ui  paraissent  se  continuer 
directement  avec  celles  de  la  sclérotique,  en  sorte  que  ces  deux  membranes 
n'en  formeraient  qu'une  seule  :  mais,  si  c<^tte  proposition  est  histologic^uemenl 
vraie,  la  pathologie  ne  vient  pas  à  l'appui.  Quelle  ressemblance,  en  effet,  y 
a-t-il  entre  les  aptitudes  pathologiques  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique?  Com- 
ment reconnaître  un<^  nature  identique  à  deux  membranes  qui  n'ont  pas  une 
seule  lésion  commune  ? 

La  courbure  de  la  cornée  est  normalement  régulière,  mais  parfois  ses  méri- 
diens n'ont  pas  tous  la  même  courbure.  Elle  est  alors  presque  toujours  plus 
convexe  dans  son  méridien  vertical  que  dans  son  méridien  horizontal.  Il  en 
résulte  une  as  i/ met  rie  qui  est  la  cause  presque  exclusive  de  Vastigmatismey  ano- 
malie de  la  réfraction  caractérisée  par  la  différence  dans  la  puissance  réfrin- 
gente des  méridiens  de  l'œil. 

La  cornée  ne  reçoit  ni  artères,  ni  veines.  Les  vaisseaux  de  ia  conjonctive  arri- 
vent jusqu'à  sa  circonférence  sous  forme  d'anses.  Recklinghausen,  à  Taide  de 
son  procédé  d'imprégnation  au  nitrate  d'argent,  a  décrit  des  lymphatiques  dans 
la  cornée,  mais  Sappey  a  persisté  h  en  nier  l'existence. 

En  revanche,  la  cornée  reçoit  un  grand  nombre  de  nerfs  qui  proviennent 
soit  de  ceux  de  la  conjonctive,  soit  des  ncîrfs  ciliaires,  et  ont  été  découverts  par 
Schlemm;  au  centre  de  la  membrane,  les  tubes  nerveux  ont  perdu  leur  gaine 
et  ne  présentent  plus  que  le  cylindre-axe. 

Le  mode  de  nutrition  de  la  cornée  est  absolument  spécial  à  cette  membrane 
et  encore  fort  obscur.  On  ne  saurait  le  comparer  à  celui  des  dents,  des  poils  ou 
des  cartilages,  car,  bien  qu'il  n'y  ait  aucun  apport  de  sang  artériel  dans  la  cor- 
née, quelle  est  donc  la  membrane  de  l'économie  dont  les  plaies  se  cicatrisent 
plus  ra[>idement  que  celles  de  la  cornée?  Une  section  linéaire  pratiquée  le 
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nci&Un  pâlit  n  être  plus  appréciahlâ  le  sûir  niÊme.  C*est  là  le  témoignage  d'une 
nuirilian  très  active,  et,  d*un  autre  càtè,  nous  Toyons  tous  les  joints  avec  quelle 
entcur  désespérante  se  réparent  i;ëi-tams  ulcères  de  la  cornée,  ce  qui  prouve- 
rait  une  nutntion  très  languissante. 

La  preuve  de  ractîvité  nutritive  se  trouve  encx>re  dans  la  kératite  ou  inJlam- 
matlon  de  la  cornée,  maladie  d'une  extrême  fréquence  et  qui  revôt  des  formes 
nombreuses,  dont  la  cause  nous  échappe  le  plus  souvent,  comme  le  mode  do 
nutritton  lui-même*  Peu  de  membranes  sont  aussi  sujettes  à  s  ulcérer  que  I 
cornée  transparente. 

La  kératite  peut  être  liée  k  raflection  décrite  dans  ces  dernières  années  sons 
le  nom  de  rona  frontal^  zona  op/ttaimù/ue,  et  signalée  pour  la  première  fois 
en  l8*Xï  par  Hutchînson, 

Le  tonn  ophtalmique  est  une  éruption  herpétique  développée  sur  le  terri* 
ioire  innervé  par  la  première  branche  du  trijumeau,  11  est  lox  pression  cutanée 
de  rirrltation  et  de  rinflammation  de  cette  branche  nerveuse  dont  les  filets 
peuvent  être  simultanément  ou  isolémenl  atteints. 

L'éruption  cutanée  et  les  lésions  oculaires  t{iit  raccompîig'nent  sout  de^s 
troubles  trophiques,  c'est-à-dire  devant  être  altiibués  à  une  inlluence  directe 
du  système  nerveuîc  sur  la  nutnUon. 

Les  ulcères  de  Ut  cornée  s'accompagnent  ou  non  du  développement  de  nou- 
veaux vaisseaux  et  occupent  des  sièges  divers.  Tantôt,  c'est  la  première  couche 
ou  couche  épithéliaîe  seulement  qui  est  comme  dépolie,  ulcérée,  et  k  réclairag*^ 
latéivil  on  voit  à  la  sui'farû  de  la  cornée  une  multitude  de  petits  points  très  rap- 
prochés les  uns  des  autres,  ou  hum  on  observe  un  petit  ulcère  dont  le  point  de 
dépari  est  souvent  une  phlyclène:  rulcôre  détruit  successivement  la  lame  ôlafi- 
tique  antérieure,  gagne  le  tissu  propre,  peut  traverser  la  lame  élastique  posté- 
rieure et  produire  une  perforation  dans  laquelle  s  engage  de  suite  rirls.  Ces 
ulcères  ont  une  marcht;  très  lente,  et  restent  longtemps  limités  h  la  couche 
moyenne:  aussi  voit-on  [mrfois  la  membrane  élastique  postérieure,  repoussèe 
en  avant  par  Thumeur  aqueuse  h  travers  rulcération,  former  k  rextéricur  une 
petite  hernie  transparente.  Ces  ulcères  déterminent  une  photophobie  et  un  lar- 
moiement des  plus  intenses,  ce  qui  tient  à  laction  de  la  lumière  sur  Textrémité 
terminale  des  nerfs  de  la  cornée  mise  k  nu. 

Je  rappellerai  que  rindicaLiori  [principale  a  remplir  dans  les  cas  d'ulcère,  et 
surtout  d  ulcère  central  de  la  cornée,  est  de  maintenir  toujours  Tiris  dilaté  à 
raîde  de  Tatropine,  pour  faire  obstacle  à  la  production  des  adhérences  de  cette 
membrane  avec  la  cornée,  c'est-à-dire  des  synéchies  antérieures, 

La  kératite  interslitielle  ou  plastique  peut  être  rapidement  suppura tive,  comme 
dans  les  ophtalmii^s  purulentes,  par  exemple,  et  déterminer  la  perte  rapide  de 
ïmii.  Le  plus  souvent,  la  suppuration  est  localisée  et  donne  lieu  à  un  abcès 
iatra-cornéen  ;  Il  faut  alors  pratiquer  immédiatement  la  paracentèse  avec  un 
couteau  lancéolairepour  donner  issue  au  pus,  qui,  sans  cela,  perforera  la  cornée- 

Mais  la  forme  la  plus  fréquente  de  k  kératite  est  celle  qui  s  accompug:ne 
d*êpanchements  plastiques  plus  ou  moins  abondants  dans  Tépaisseur  du  tissu 
propre  de  la  cornée  avec  production  de  vaisseaux.  Tous  les  chirurgiens  con- 
naissent l'exti^me  difficulté  de  la  guérison  de  ces  kératites,  surtout  quand  elles 
sont  anciennes,  quand  la  cx)rnée  ne  présente  plus  qu'une  membrane  rouge, 
charnue  {pannut}. 

TiLLAt't.  —  Anat.  fopoffrupf tique,  ti*  édit.  13 
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Il  n'est  pas  douteux  que  robstacle  à  la  g-uérison  provienne  de  la  présence 
dans  Tépaisseur  de  la  cornée  des  nombreux  vaisseaux  artériels  de  nouvelle  for- 
mation :  aussi  le  meilleur  mode  de  traitement  consiste-t-il  à  les  détruire.  Un 
bon  moyen  pour  cela  est  de  toucher  chacun  des  troncs  principaux  sur  la  con- 
jonctive avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent.  Un  moyen  radical  est  la  tonsure 
de  la  conjonctive,  proposée  par  Purnari,  c'est-à-dire  Tablation,  avec  des  ciseaux 
courbes,  de  la  conjonctive,  tout  autour  de  la  cornée. 

La  tonsure  de  la  conjonctive  réussit  parfois  merveilleusement  à  rendre  à  la 
cornée  sa  transparence,  et  par  là  même  un  certain  degré  de  vision,  mais  elle 
peut  aussi  échouer,  et  je  pense  que  la  maladie  est  alors  au-dessus  des  ressources 
de  l'art.  Voici  ce  qui  se  passe,  selon  moi,  dans  ce  dernier  cas  :  les  vaisseaux 
qui  se  développent  dans  la  cornée  lui  viennent,  au  début  de  la  maladie,  de  la 
conjonctive  seule  ;  ils  sont  superficiels  et  situés  dans  la  couche  élastique  anté- 
rieure ;  la  couche  de  tissu  propre  n'est  pas  enclore  vascularisée.  Si  on  intervient 
h  cette  période,  les  moyens  ordinaires  de  traitement,  et,  en  cas  d'échec  de  ces 
moyens,  la  cautérisation  et  la  tonsure  (lonjonctivales,  ont  ordinairement  raison 
de  la  maladie.  Mais,  avec  le  temps,  les  vaisseaux  gagnent  les  couches  profondes 
de  la  cornée  ;  il  s'établit  des  connexions  nouvelles  entre  eux  et  ceux  de  la 
sclérotique,  et  ils  finissent  également  par  communiquer  avec  le  système  vascu- 
laire  irido-choroïdien.  Dus  lors,  la  cornée,  la  sclérotique,  la  choroïde  et  l'iris 
ont  une  circulation  commune  sous  l'innuencre  de  laquelle  des  modifications 
de  texture  surviennent  dans  la  cornée  et  restent  permanentes,  quoi  qu'on 
fasse. 

Laguérison  des  kératites  interstitielles  laisse  à  la  suite  des  taches  indélébiles 
plus  ou  moins  apparentes  et  plus  ou  moins  opaques  (néphélion,  leucome,  albugo) 
contre  lesquelles  ont  été  proposés  beaucoup  de  moyens,  dont  quelques-uns 
ridicules,  que  je  n'ai  pas  à  rappeler  ici.  L'abrasion  de  ces  taches  n'a  pas  donné  de 
résultats,  et  M.  de  Wecker,  ne  se  préoccupant  que  du  côté  cosmétique,  en  a 
fait  le  tatouage,  avec  succès,  à  l'aide  de  l'encre  de  Chine.  Panas  a  toutefois 
observé  que  cette  petite  opération  pouvait  être  suivie  d'accidents  inflamma- 
toires sérieux  et  en  particulier  de  l'irido-cyclite. 

Les  kératites  interstitielles,  vasculaires  ou  non,  sont  presque  toujours  d'ori- 
gine scrofuleuse,  et  constituent  un  triste  apanage  de  la  jeunesse.  Un  chirurgien 
anglais  de  grand  mérite,  Hutchinson,  a  pensé  qu'un  certain  nombre  de  ces 
kératites  étaient  le  résultat  d'une  diathèse  syphilitique  héréditaire,  et,  d'après 
cet  auteur,  elles  s'accompagneraient  constamment  d'une  déformation  caracté- 
ristique des  dents  incisives.  Le  bord  libre  de  ces  dents  présente  d'abord  au 
centre  une  saillie  conique,  qui  s'use  avec  l'âge  et  laisse  à  sa  place  une  dépres- 
sion, en  sorte  que  ce  bord  est  concave  au  lieu  d'être  droit. 

Bien  que  la  manière  de  voir  d'Hutchinson  ne  paraisse  pas  absolument  dé- 
montrée, on  devra  néanmoins  donner  à  ces  malades  un  traitement  spécifique, 
si  les  moyens  ordinaires  n'amènent  pas  de  résultat  favorable. 

L'absence  de  vaisseaux  dans  la  cornée  nous  permet  de  comprendre  cette 
singulière  et  grave  aU'oction  désignée  sous  le  nom  de  gangrène,  nécrose  de 
la  cornée,  caractérisée  par  le  ramollissement  progressif  et  la  destruction  de 
cette  membrane*  qui  parait  être  infiltrée  de  pus,  mais  dont  les  éléments 
subissent  en  réalité  une  dégénérescence  graisseuse.  Sans  nous  dissimuler  ce 
que  cette  explication  a  de  vague,  nous  dirons  avec  les  auteurs  que  la  nécrose 
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de  la  cornée  est  le  résultat  d*un  trouble  nerveux  qui  a  déterminé  une  lésion 
de  nutrition. 

La  cornée  est  très  résistante  ;  sa  résistance  normale  est  calculée  pour  réag^ir 
contre  la  pression  intra- oculaire  des  milieux  de  Tœil.  Mais,  soit  que  cette 
membrane  ait  perdu  de  sa  résistance  à  la  suite  d'un  traumatisme,  soit  qu'elle 
présente  une  épaisseur  moindre  qu'à  l'état  normal,  elle  est  susceptible  de  se 
laisser  distendre  et  de  former  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse 
entre  les  paupières,  tumeur  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  staphylome  de  la 
cornée. 

Lorsque  le  staphylome  succède  à  un  traumatisme,  il  est  presque  toujours, 
sinon  toujours,  opaque  ;  s'il  est  consécutif  à  un  amincissement  de  la  cornée,  il 
est  transparent  ou  pelluctde. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'indiquer  les  nombreux  procédés  opératoires  qui  ont 
été  imaginés  pour  traiter  le  staphylome.  Celui  qui  me  parait  le  meilleur  est  en 
même  temps  le  plus  simple.  Il  consiste  à  saisir  le  staphylome  avec  un  téna- 
culum  et  à  retrancher  avec  les  ciseaux  courbes  tout  ce  qui  fait  saillie.  Je  préfère 
ce  procédé  à  celui  de  Critchett,  dans  lequel  on  passe  préalablement  les  fils 
destinés  à  suturer  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie. 

Le  traitement  du  staphylome  pellucide  offre  un  plus  grand  intérêt,  puisque 
la  vision  peut  être  rétablie,  tandis  que,  dans  le  cas  précédent,  elle  est  toujours 
perdue  d'avance.  Par  des  destructions  successives  du  cône  cornéen  à  son  centre, 
de  Graefe  a  réussi  à  rendre  à  la  cornée  sa  courbure  normale,  mais  la  meilleure 
indication  a  été  saisie  et  exécutée  par  Bowman,  qui  a  eu  l'idée  de  transformer 
la  pupille  en  une  fente  sténopéique  de  la  manière  suivante  :  une  petite  incision 
est  pratiquée  sur  le  bord  sclérotical  à  Textrémité  supérieure  du  diamètre 
vertical  de  la  cornée,  par  exemple,  et  le  bord  correspondant  de  la  pupille  est 
attiré  dans  cette  plaie  où  elle  adhère  ;  quelques  jours  après,  une  opération 
semblable  est  faite  en  bas,  en  sorte  que  la  pupille  se  trouve  transformée  en 
une  fente  verticale  étroite. 

M.  Abadie  a  modifié  le  procédé.  Après  avoir  enlevé  avec  le  trépan  une  petite 
rondelle  de  la  cornée  au  centre  du  cône,  il  introduit  par  cette  plaie  des  ciseaux 
construits  ad  hoc  et  pratique  une  iridotomie  verticale  dans  le  segment  inférieur 
de  l'iris.  M.  Abadie  a  obtenu  ainsi  des  résultats  favorables,  mais  ainsi  que  je 
l'ai  dit  devant  la  Société  de  chirurgie,  il  est  à  craindre  que  les  lèvres  de  la  plaie 
irienne  se  rapprochent,  et  aussi  que  la  lame  des  ciseaux  qui  passe  derrière 
l'iris  contusionne  le  cristallin  et  détermine  la  production  d'une  cataracte 
traumatique. 

La  situation  superficielle  de  la  cornée  rend  compte  de  la  fréquence  de  ses 
blessures,  qui  sont  produites  surtout  par  des  corps  étrangers  et  des  brû- 
lures. 

D'une  manière  générale,  les  blessures  de  la  cornée  sont  d'une  innocuité  à  peu 
près  complète,  ainsi  que  le  démontrent  journellement  les  incisions  et  les  ponc- 
tions faites  par  le  chirurgien  dans  cette  membrane,  mais  elles  sont  aggravées 
souvent  par  la  contusion  ou  la  déchirure  de  l'iris,  du  cristallin,  l'issue  du  corps 
vitré,  etc. 

11  faut  cependant  faire  une  exception  pour  les  brûlures,  qui  offrent  une  extrême 
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gravité  :  elles  sont,  en  effet,  presque  toujours  suivies  immédiatement  de 
Topacité  de  la  membrane,  qui  se  perfore  ou  devient  leucomateuse. 

Quant  aux  corps  étrangers,  ce  sont  ordinairement  des  paillettes  de  fer, 
d  acier,  de  silex,  des  grains  de  poudre,  etc.  Quand  ils  sont  implantés  dans  la 
lame  élastique  de  Bowman,  ce  qui  est  la  règle,  on  les  enlève  facilement  avec  une 
plume  d'oie  taillée  en  pointe,  en  imprimant  une  petite  secousse  à  la  partie  libre 
du  corps  étranger.  Mais,  s'ils  sont  situés  dans  l'épaisseur  du  tissu  propre  et 
complètement  recouverts,  le  bistouri  devient  nécessaire  pour  détruire  par  le 
grattage  les  couches  de  la  cornée  placées  au-devant.  Il  faudra  enfin  pratiquer 
une  véritable  incision  si  le  corps  étranger  occupe  la  lame  de  Descemet,  et  faire 
en  sorte  qu'il  ne  tombe  pets  dans  la  chambre  antérieure.  Desmarres  a  conseillé 
dans  ces  cas  d'introduire  de  la  main  gauche  par  la  cornée  une  aiguille  à  para- 
centèse derrière  le  corps  étrangei*,  pour  lui  donner  un  point  d'appui  et  s'oppo- 
ser à  sa  chute  dans  la  chambre  antérieure,  après  quoi  on  pratique  une  incision 
de  la  main  droite  directement  sur  le  corps  étranger,  qui  sort  spontanément 
ou  que  l'on  retire  avec  une  pince. 

A  côté  des  plaies  accidentelles  qui  intéressent  le  tissu  cornéen,  je  dois 
signaler  les  plaies  pratiquées  par  le  chirurgien  dans  un  but  thérapeutique.  Le 
mode  d'incision  de  la  cornée  domine  l'histoire  de  l'opération  de  la  cataracte. 
Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'entrer  dans  la  discussion  des  divers  procédés  de  l'ex- 
traction. Je  dirai  seulement,  eu  égard  aux  plaies  de  la  cornée,  que  celles-ci  se 
divisent  en  plaies  à  lambeau  et  en  plaies  linéaires.  Les  premières  passent  par 
un  des  petits  cercles  de  la  sphère  que  représente  le  globe  de  l'œil,  tandis  que 
les  secondes  passent  toujours  par  l'un  des  grands  cercles.  Il  en  résulte  que  les 
bords  de  la  plaie  sont  larges,  taillés  en  biseau  dans  le  premier  cas  ;  ils  sont,  au 
contraire,  étroits  et  taillés  à  pic  dans  le  second  :  aussi,  la  réunion  est-elle  beau- 
coup plus  rapide  dans  les  plaies  linéaires,  à  cause  de  la  coaptation  exacte  et 
naturelle  des  bords,  que  dans  les  plaies  à  lambeau,  où  il  y  a  chevauchement 
d'une  lèvre  sur  l'autre.  C'est  donc  aux  plaies  linéaires  de  la  cornée  qu'il  con- 
vient d'avoir  recours  dans  l'extraction  de  la  cataracte. 

Il  me  reste,  afin  de  compléter  l'histoire  de  la  cornée,  à  parler  d'un  point  très 
important  pour  la  chirurgie  oculaire  :  du  mode  d'union  de  la  cornée  avec  la 
sclérotique. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  cornée,  enchâssée  dans  l'ouverture  antérieure 
de  la  sclérotique  à  la  manière  d'un  verre  de  montre,  est  recouverte  sur  toute 
sa  circonférence  par  la  sclérotique.  Le  biseau  cornéen  C  (fig.  81),  un  peu  plus 
large  en  haut  et  en  bas  que  sur  les  côtés,  mesure  1  millimètre  de  hauteur.  Il 
présente  un  bord  antérieur  superficiel  et  un  bord  postérieur  profond.  L'iris 
s'attache  à  l'union  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  mais  cette  insertion  se  fait 
au  bord  postérieur  du  biseau  cornéen.  Il  en  résulte  ce  fait  important,  c'est  que 
la  grande  circonférence  de  l'iris  ne  correspond  pas  extérieurement  à  la  ligne 
d'union  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  mais  qu'elle  en  est  éloignée  d'envi- 
ron 1  millimètre. 

En  conséquence,  dans  Vopération  de  la  cataracte^  la  ponction  et  la  contre- 
ponction  pourront  porter  sur  la  sclérotique  sans  que  tiris  soit  intéressé, 
sans  que  le  couteau  abandonne  la  chambre  antérieure. 

L'existence  du  biseau  cornéen  permet  de  comprendre  un  symptôme  impor- 
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tant  de  lïritis,  je  veux  parler  du  cercle  grisâtre  qui  entoure  la  cornée.  En  elfel, 
les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  Tiris  traversent  la  sclérotique  au  niveau  du  bord 
supérieur  de  ce  biseau  ;  quand  ces  vaisseaux  sont  phlog-osés,  ils  forment  dans 
ce  point  un  cercle  rouge,  mais  ce  cercle  est  éloigné  du  rebord  cornéen  de  toute 
la  hauteur  du  biseau,  c'est-à-dire  de  1  millimètre  :  c'est  précisément  cette  por- 
tion de  sclérotique  correspondant  à  la  hauteur  du  biseau,  dont  la  couleur  grise 
anormale  est  conservée,  qui  forme  le  cercle  de  l'iritis. 

A  Tunion  de  la  sclérotique,  de  la  cornée  et  de  Tiris,  existe  un  canal  veineux 
(G,  fig.  81)  connu  sous  le  nom  de  canal  de  Fontana  ou  de  Schlemm;  nous  y 
reviendrons  plus  loin. 

Lamina  fusca.  —  La  sclérotique  est  séparée  de  la  membrane  sous-jacente, 
c'est-à-dire  de  la  choroïde,  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  très  lâche  qui 
permet  de  détacher  facilement  ces  deux  membranes  Tune  de  Tautre.  Quelques 
auteurs  en  font  une  membrane  spéciale  à  laquelle  ils  donnent  le  nom  de  lamina 
fusca^  à  cause  de  sa  couleur  brunâtre,  mais  ce  n'est  pas,  en  réalité,  une  mem- 
brane continue.  Dans  cette  couche  lamelleuse  cheminent  les  nerfs  ciliaires, 
qui,  nés  du  ganghon  ophtalmique,  traversent  la  sclérotique  au  pourtour  du 
nerf  optique  pour  se  porter  d'arrière  en  avant  jusqu'au  voisinage  du  grand 
cercle  de  l'iris.  Ces  nerfs  se  trouvent  donc  compris  entre  la  sclérotique,  mem- 
brane fibreuse  inextensible,  et  la  choroïde.  Supposons  la  pression  intra-oculaire 
subitement  augmentée,  ces  nerfs  seront  comprimés  :  d'où  les  douleurs  atroces 
du  glaucome  aigu  ;  et,  comme  ils  fournissent  les  nerfs  de  la  cornée,  on  com- 
prend aisément  l'un  des  symptômes  importants  de  cette  maladie,  l'insensi- 
bilité de  la  cornée. 

On  trouve  également  dans  cette  couche  les  deux  artères  ciliaires  lon- 
gues. 

Nouç  rappellerons  que  Le  Fort  a  proposé  une  théorie  du  glaucome  aigu 
d'après  laquelle  la  sécrétion  produite  par  une  irido-choroïdite  s'épancherait 
entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  ce  qui  explique,  en  effet,  les  phénomènes 
du  glaucome,  tout  aussi  bien  que  l'épanchement  intru-oculaire  admis  par  de 
Graefe. 

Choroïde.  —  Membrane  éminemment  vascuhiire,  la  choroïde  est  étendue 
de  l'entrée  du  nerf  optique  à  l'iris,  avec  lequel  elle  oflre  les  connexions  les  plus 
intimes. 

Très  mince  en  arrière,  où  elle  mesure  1/G  de  millimètre,  elle  s'épaissit  en 
avant  et  atteint  1  millimètre  en  D  {Vig,  81)  au  niveau  du  point  désigné  sous  le 
nom  de  zone  choroïdienne. 

La  choroïde  est  formée  de  trois  couches  :  une  couche  extérieure,  lamelleuse  ; 
une  couche  intérieure,  pigmentaire,  et  une  couche  intermédiaire,  vasculaire. 
I^  couche  vasculaire  est  elle-même  composée  d'artères,  de  veines  et  de  capil- 
laires. La  couche  des  capillaires,  désignée  encore  sous  le  nom  de  membrane  cho- 
rlo-capiUaire,  est  la  plus  rapprochée  du  centre  de  l'œil,  et  c'est  elle  qui  donne  au 
fond  de  l'œil  cet  aspect  rouge  uniforme  que  les  débutants  en  ophtalmoscopie 
voient  tout  d'abord  avant  de  distinguer  la  papille  et  les  divers  autres 
détails. 

La  partie  antérieure  de  la  choroïde  ou  zone  choroïdienne  se  continue  direc- 
tement avec  la  choroïde  en  arrière  dans  un  point  désigné  sous  le  nom  d'ora 
serrât  a  y  expression  dont  se  servent  encore  parfois  les  ophtalmologistes.  L'ora 
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serrata  est  placée  en  avant  de  l'équaleur  de  l'œil  à  5  ou  6  millimètres  environ 
en  arrière  de  la  circonférence  de  la  cornée.  La  zone  choroïdienne  est  donc 
cette  portion  do  la  choroïde  située  entre  Tora  serrata  en  arrière  et  la  circonfé- 
rence de  la  cornée  en  avant. 

Elle  présente  à  considérer  une  face  externe,  en  rapport  avec  la  sclérotique  ; 
une  face  interne,  contiguë  à  la  membrane  sous-jacente,  la  rétine,  qui  dans  ce 
point  porte  le  nom  de  zone  de  Zinn  ;  une  extrémité  postérieure,  simple,  se  con- 
tinuant directement  avec  la  choroïde,  et  une  extrémité  antérieure  qui  se  divise 
en  deux  parties  :  Tune  externe,  ou  muscle  ciliaire^  et  l'autre  interne,  ou  procès 
ciliaires  (fig.  81). 

Deux  couches  de  fibres  musculaires  lisses  constituent  le  muscle  ciliaire  (ancien 
ligament  ciliaire)  :  une  couche  externe  radiée  (muscle  de  BrQcke)  s'étendant  du 
canal  de  Schlemm  en  avant  à  la  zone  choroïdienne  en  arrière,  qu'il  contribue 
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Fig.  81.  —  Schéma  montrant  le  biseau  coiméen  et  la  terminaison  de  la  choroïde  en  avant. 


A,  sclérotique. 

B,  cornée. 

C,  biseau  coméen. 
I).  choroïde. 

K,  muscle  ciliaire. 


F,  procès  ciliaircH. 

G,  canal  de  Scblemm. 
H.  iris. 

I,  chambre  postérieure. 
J,  chambre  antérieure. 


à  former,  et  une  couche  interne  circulaire  (muscle  de  Rouget  et  H.  Millier).  Ce 
muscle,  appelé  encore  muscle  tenseur  de  la  choroïde,  joue  un  rôle  absolument 
déterminé  aujourd'hui  :  c'est  le  muscle  de  l'accommodation.  Il  exerce  une 
compression  circulaire  sur  le  cristallin,  dont  il  modifie  la  courbure  de  façon  h 
diminuer  ou  à  augmenter  la  convergence  des  rayons  lumineux.  J'ai  déjà  parlé 
de  l'action  de  ce  muscle  dans  l'hypermétropie. 

Hancock  a  voulu  faire  jouer  au  muscle  ciliaire  un  rôle  important  dans  la  pro- 
duction du  glaucome  aigu,  qui,  pour  lui,  ne  serait  autre  chose  qu'une  contracture 
de  ce  muscle.  Il  proposa  en  conséquence  de  traiter  cette  affection  par  la  section 
en  travers  des  fibres  musculaires,  et  il  obtint  des  résultats  heureux.  Mais  je  ferai 
remarquer  qu'une  ponction  faite  sur  un  point  quelconque  du  globe  diminue  la 
pression  intra-oculaire,  aussi  bien  que  l'iridectomie  proposée  par  de  Graefe,  et 
qu'il  est  impossible  d'affirmer  qu'une  ponction  au  niveau  du  muscle  ciliaire 
agit  seulement  en  brisant  l'anneau  musculaire  contracture. 

Les  procès  ciliaires  (F,  fig.  81)  forment  autour  du  cristallin  une  couronne 
composée  d'une  soixantaine  de  plis  rayonnes.  Ils  présentent  une  face  externe 
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en  rapport  avec  le  ligament  ciliaire;  une  face  interne  en  rapport  avec  la  zone 
de  Zinn  et  la  grande  circonférence  du  cristallin  ;  une  extrémité  antérieure  et 
supérieure  se  continuant  avec  la  zone  choroïdienne  ;  une  extrémité  antérieure 
et  inférieure  libre,  flottante  dans  la  chambre  postérieure,  contiguë  à  la  face 
postérieure  de  Tiris. 

Placés  entre  le  muscle  ciliaire  et  le  cristallin,  les  procès  ciliaires  sont  mani- 
festement destinés  à  contribuer,  comme  agents  passifs,  à  la  production  du 
phénomène  si  important  de  Taccommodation  de  Tœil  aux  différentes  distances  ; 
ils  répartissent  uniformément  la  pression  sur  la  lentille  en  même  temps  qu'ils 
la  protègent  contre  une  action  trop  énergique  du  muscle. 

La  choroïde  est  susceptible  d'être  envahie  par  des  tumeurs  sarcomateuses, 
tantôt  blanches,  le  plus  souvent  chargées  de  pigment. 

La  marche  de  ce  sarcome  est  très  insidieuse  :  il  débute  par  une  petite  tumeur 
qui,  appréciable  seulement  à  Tophtalmoscope,  décolle  d'abord  la  rétine  et 
modifîe  à  peine  le  champ  visuel.  Il  progresse  peu  à  peu,  fmit  par  abolir  com- 
plètement la  vision  et  provoque  les  violentes  douleurs  dé  la  compression 
intra-oculaire.  Il  détruit  la  coque  de  Tœil,  fait  irruption  à  Textérieur  et  peut 
franchir  les  limites  de  Torbite  pour  gagner  la  joue,  le  sinus  maxillaire,  la 
tempe  et  la  cavité  crânienne,  ainsi  que  j'en  ai  observé  plusieurs  exemples. 

Il  faut  exiger  impérieusement  du  malade  le  sacnfice  complet  de  Tœil  aussitôt 
que  le  diagnostic  aura  été  établi,  avant  surtout  que  le  produit  morbide  ait 
gagné  les  parois  de  Torbite. 

Iris.  —  L'iris  représente  un  diaphragme  tendu  verticalement  en  arrière  de  la 
cornée,  au-devant  du  cristallin,  et  percé,  à  son  centre,  d'un  trou  qui  forme 
la  pupille. 

Cette  membrane  est,  comme  la  choroïde,  essentiellement  vasculaire,  et  des 
vaisseaux  communs  établissent  entre  elles  de  si  intimes  relations  que  ces  deux 
membranes  ne  constituent,  en  réalité,  qu'un  seul  système  :  aussi  l'inflammation 
les  envahit-elle  très  rarement  d'une  manière  isolée  et  constitue-t-elle  une  véri- 
table irido-choroïdite. 

L'iris,  par  sa  grande  circonférence,  répond  au  bord  postérieur  du  biseau 
cornéen,  au  point  de  jonction  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  du  muscle  ciliaire 
et  du  canal  de  Schlemm. 

Il  est  fixé  en  ce  point  par  la  réflexion  de  la  lame  élastique  postérieure  ou 
membrane  de  Descemet  qui  constitue  une  sorte  de  ligament  auquel  on  a  donné 
le  nom  de  ligament  pectine:  il  est  encore  fixé  par  quelques  fibres  du  muscle 
ciliaire,  et  aussi  par  les  nombreux  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  de  la  sclérotique  et 
de  la  choroïde  se  rendent  à  l'iris. 

Malgré  ces  divers  moyens  d'union,  les  attaches  de  l'iris  sont  loin  d'être 
résistantes,  et  elles  cèdent  à  une  légère  traction,  comme  aussi  à  une  contusion 
du  globe  de  l'œil. 

Tendu  verticalement  en  avant  du  cristallin,  sur  lequel  il  semble  se  mouler, 
l'iris  circonscrit  entre  cet  organe  et  la  cornée  deux  espaces  auxquels  on  donne 
le  nom  de  chambres  de  Vœil^  et  que  nous  retrouverons  plus  loin  à  propos  des 
milieux. 

L'iris  est  mobile,  comme  flottant  dans  les  chambres  de  l'œil,  sur  les  parois 
desquelles  il  peut  contracter  adhérence  dans  certains  cas  d'iritis  ou  de  kératite 
(synéchies). 

i3.-' 


200  APPAREIL  DE  LA  VISION. 

La  couleur  de  Tiris  présente  des  nuances  infinies.  Elle  est  ordinairement 
en  harmonie  avec  celle  des  cheveux  :  bleue  chez  les  sujets  blonds,  brune 
chez  les  sujets  noirs.  Sa  surface  est  lisse  et  présente  un  reflet  brillant. 
Elle  devient  terne  et  change  de  couleur  sous  Tinfluence  du  processus  inflam- 
matoire. 

L'iris  peut  manquer  complètement  ou  n'être  représenté  que  par  un  anneau 
très  étroit,  ce  que  nous  expliquera  plus  loin  Tétude  du  développement  de  l'ap- 
pareil de  la  vision.  Cette  aniridie  est  congénitale  et,  en  général,  héréditaire. 
On  remédiera  facilement  à  ce  vice  de  conformation  par  des  lunettes  appro- 
priées. 

Quelquefois,  l'iris  est  fendu  du  bord  pupillaire  à  sa  grande  circonférence, 
comme  s'il  existait  une  pupille  artificielle  :  c'est  une  division  congénitale  coïn- 
cidant souvent  avec  une  division  semblable  de  la  choroïde  et  qui  est  désignée 
sous  le  nom  de  coloboma. 

La  pupille  peut  n'être  pas  centrale  (corectopic) .  Elle  peut  être  complètement 
oblitérée  par  la  persistance  de  la  membrane  capsulo-pupillaire,  qui  existe  chez 
le  fœtus  (acorie).  Enfin,  au  lieu  d'un  seul  orifice,  Tiris  peut  en  présenter  plu- 
sieurs (policorie). 

La  structure  de  l'iris  comprend  :  1"  une  couche  épithélialcen  avant;  2®  une 
couche  épaisse  de  pigment  en  arrière  ;  3°  une  couche  intermédiaire  musculo- 
vasculaire. 

Les  fibres  musculaires  sont  lisses  :  les  unes,  circulaires,  entourent  la  pupille; 
les  autres,  radiées,  se  portent  de  celles-ci  à  la  grande  circonférence  de  l'iris,  où 
elles  se  continuent  avec  les  fibres  de  la  couche  profonde  du  muscle  ciliaire.  Ce 
sont  ces  fibres  qui  donnent  à  Tiris  la  propriété  si  remarquable  de  resserrer 
la  pupille  (myosis)  ou  de  la  dilater  (mydriase)  sous  l'influence  de  la  lumière 
ou  de  certains  agents  thérapeutiques,  tels  que  la  fève  de  Calabar  ou  la  bel- 
ladone. 

Les  vaisseaux  qui  s'y  distribuent  sont  très  nombreux  :  les  artères  proviennent 
des  deux  ciliaires  longues  et  desciliaires  courtes  antérieures  (branches  des  mus- 
culaires). Elles  constituent  deux  cercles  artériels,  le  grand  et  le  petit  cercle,  au 
niveau  de  la  grande  et  de  la  petite  circonférence  de  l'iris. 

Les  veines  suivent  un  trajet  analogue  à  celui  des  artères.  Se  réunissant  au 
niveau  de  la  grande  circonférence  en  une  sorte  de  plexus  veineux,  elles  forment 
le  canal  veineux^  le  canal  de  Fontana  ou  de  Schlemm. 

Ce  canal  veineux  (G,  fig.  81),  aboutissant  du  système  veineux  de  l'iris,  est 
exactement  situé  au  point  d'union  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  du  muscle 
ciliaire  et  de  l'iris.  On  conçoit  donc  que,  si  l'incision  cornéenne  dans  la  cata- 
racte empiète  trop  sur  la  sclérotique,  si  elle  dépasse  la  lèvre  postérieure  du 
biseau  cornéen,  ce  canal  sera  ouvert  et  fournira  un  écoulement  de  sang  assez 
abondant.  C'est  là  un  des  reproches  les  plus  sérieux  à  faire  à  la  méthode  pri- 
mitive de  DeGraefe. 

Les  nerfs  de  l'iris  émanent  du  ganglion  ophtalmique,  à  la  composition  du- 
quel concourent  le  moteur  oculaire  commun,  la  branche  ophtalmique  de  Willis 
et  un  rameau  carotidien  du  grand  sympathique.  Le  moteur  oculaire  commun  se 
distribue  aux  fibres  circulaires  et  préside,  par  conséquent,  à  la  contraction  de  la 
pupille;  le  grand  sympathique  anime  les  fibres  radiées  et  préside  à  la  dilata- 
tion de  la  pupille  ;  de  là  le  rôle  important  que  joue  l'examen  de  cet  orifice  dans 
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la  paralysie    des  difîérentes  branches  nerveuses  qui   se  distribuent    dans 
riris. 

Par  suite  de  sa  grande  vascularité,riris  s'enflamme  fréquemment  et  sous  Tin- 
fluence  de  causes  très  diverses.  L'inflammation  est  aiguë  ou  chronique  :  une 
iritis  aiguë  peut  survenir  à  la  suite  d'une  plaie,  d'une  contusion  de  l'œil;  elle 
accompagne  ordinairement  les  ophtalmies  purulentes^  mais,  en  général,  l'iritis 
a  plutôt  une  marche  chronique.  Elle  est  parfois  sous  la  dépendance  de  Taflection 
rhumatismale,  mais  la  cause  par  excellence  de  l'iritis  est  la  syphilis.  Bien  que 
l'iritis  syphilitique  n'ait  pas,  en  réalité,  de  caractère  pathognomonique,  on  peut 
cependant  dire  qu'elle  a  une  physionomie  particulière  qui  trompera  peu  un 
observateur  exercé.  Je  rappellerai  que  la  déformation  de  la  pupille,  le  change- 
ment de  couleur  de  l'iris,  la  perte  de  son  aspect  brillant,  les  irrégularités  de  sa 
surface,  qui  forment  parfois  de  véritables  petites  tumeurs,  le  cercle  gris  péri- 
kératique  et  de  violentes  douleurs  circum-orbitcdres  sont  les  principaux  sym- 
ptômes auxquels  on  reconnaîtra  l'iris.  Souvent,  des  exsudats  se  déposent  dans 
le  champ  pupillaire,  obscurcissent  plus  ou  moins  complètement  la  vision,  déter- 
minentla  production  desynéchies,  et,  si  un  traitement  énergique  et  spéciflque 
n'intervient  pas,  la  vision  peut  être  à  jamais  perdue.  L'iritis  est  une  maladie 
très  insidieuse,  l'iritis  syphilitique  surtout,  en  ce  que,  à  un  examen  superficiel, 
Toeil  paraît  à  peinemalade,  à  cause  du  peu  de  réaction  produit  sur  la  conjonc- 
tive et  sur  la  cornée. 

L'iris  est  le  siège  d'une  opération  qui,  il  y  a  quelques  années,  a  fortement 
agité  le  monde  chirurgical  :  nous  voulons  parler  de  Yiridectomie. 

L'iridectomie  consiste  à  retrancher  une  portion  plus  ou  moins  grande  de  l'iris, 
que  Ton  a  attirée  à  l'extérieur  à  travers  une  incision  faite  à  la  cornée. 

Jusqu'en  1852,  l'incision,  le  décollement,  l'excision  ou  l'arrachement  de  l'iris, 
désignés  dans  les  traités  spéciaux  par  des  noms  plus  difficiles  à  retenir  que  le 
manuel  opératoire  lui-môme,  n'avaient  qu'un  seul  but,  ne  répondaient  qu'à  une 
seule  indication  :  ouvrir  une  porte  aux  rayons  lumineux  à  travers  un  iris  obli- 
téré, en  un  mot,  pratiquer  une  pupille  artificielle,  ce  qu'avait  fait  pour  la  pre- 
mière fois,  en  1728,  le  chirurgien  anglais  Cheselden. 

Le  champ  des  indications  opératoires  a  été  singulièrement  agrandi  par  de 
Graefe.  Ce  chirurgien,  ayant  rattaché  la  production  du  glaucome  à  une  irido- 
choroïdite,  eut  la  pensée  logique  de  combattre  cette  terrible  afl'ection  en  s'atta- 
quant  directement  à  lacause  immédiate.  Il  fit  Tiridectomie  et  réussit.  Appliquée 
au  traitement  du  glaucome  aigu,  Tiridectomie  est  une  conquête  précieuse,  quel 
que  soit  d'ailleurs  son  mode  d'action.  Pour  bien  fixer  le  but  qu'il  se  proposait, 
de  Graefe  la  désigna  sous  le  nom  d'iridectomie  antiphlogistique^  en  opposition 
à  l'iridectomie  pratiquée  pour  rétablir  la  pupille  obstruée  par  une  cause  quel- 
conque, qu'il  appela  iridectomie  optique. 

On  a  appliqué  riridectomie  au  traitement  du  glaucome  chronique,  mais  sans 
succès,  à  cause  des  désordres  irréparables  qui  succèdent  dans  les  milieux  de 
Toeil  î\  la  pression  intra-oculaire  longtemps  prolongée.  L'iridectomie  antiphlo- 
gistique  a  été  souvent  tentée  également  contre  divers  états  inflammatoires 
chroniques  de  l'œil  :  les  kératites  vasculaires,  par  exemple,  dont  je  parlais 
plus  haut.  J'ai  plusieurs  fois  combiné  ce  traitement  avec  la  tonsure  conj^^ 
vale,  mais  sans  résultat  sérieux. 
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L'iridectomie  optique  et  riridectomie  anliphlogislique  sont  donc  deux  opé- 
rations ou  plutôt  deux  indications  dont  la  valeur  est  indiscutable. 

Il  n'en  est  pas  de  même  d'une  troisième  application. 

De  Graefe,  à  la  recherche  du  100  pour  100  de  succès  dans  les  opérations  de 
cataracte,  fut  amené  à  modifier  profondément  notre  méthode  française  de 
Daviel,  la  kératotomie  à  lambeau.  Il  imagina  un  couteau  spécial,  diminua  de 
moitié  la  largeur  de  Tincision,  la  fit  linéaire  au  lieu  de  la  faire  à  lambeau  et  la 
recula  en  arrière  de  la  cornée  sur  la  sclérotique,  au  niveau  même  de  Tinserlion 
de  riris.  L'opération  devenait  ainsi  beaucoup  plus  difficile.  L'un  des  obstacles 
les  plus  puissants  à  la  sortie  du  cristallin  était  l'étroitesse  de  la  plaie  scléro- 
ticale,  et  aussi  la  présence  de  l'iris,  contre  lequel  venait  buter  la  lentille.  L'iris 
gênant  la  sortie  du  cristallin,  on  le  coupa.  Telle  est  l'origine  de  l'iridectomie 
appliquée  à  l'opération  de  la  cataracte.  Elle  a  donc  un  but  purement  méca- 
nique, celui  de  favoriser  la  sortie  du  cristallin.  On  a  ajouté  plus  tard  que  riri- 
dectomie dans  ce  cas  était  encore  une  mesure  prophylactique  contre  Tiritis 
consécutive.  Cela  est  vrai,  mais  le  but  prophylactique  est  néanmoins  secondaire 
dans  la  méthode  de  De  Graefe. 

L*iridectomie  dans  l'extraction  de  la  cataracte  n'a  jamais  été  franchement 
acceptée  par  tous  les  chirurgiens.  On  la  considère  comme  un  auxiliaire 
dangereux  dont  on  voudrait  pouvoir  se  passer;  aussi  plusieurs  opérateurs  ont- 
ils  peu  à  peu  rapproché  leur  incision  du  centre  de  la  cornée  pour  pouvoir  se 
dispenser  de  couper  l'iris.  Je  dois  dire,  cependant,  que  d  autres  restés  fidèles 
à  la  méthode  de  De  Graefe,  modifiée  par  l'auteur  lui-même,  pratiquent  la 
section  linéaire  de  la  cornée  avec  iridectomie.  D'ailleurs,  il  n'y  a  pas  un 
procédé  unique  d'extraction  de  la  cataracte  ;  le  procédé  varie  avec  les 
indications. 

Des  corps  étrangers^  tels  que  paillettes  métalliques,  éclats  de  capsule,  frag- 
ments de  verre,  grains  de  plomb,  etc.,  peuvent,  après  avoir  traversé  la  cornée, 
s'implanter  dans  l'iris  et  y  pix)duire  de  très  graves  accidents.  Si  l'on  ne  peut 
les  dégager  avec  une  pince,  il  faut  exciser  le  morceau  d'iris  où  ils  sont 
implantés. 

Rétine.  —  La  rétine^  située  entre  la  choroïde,  à  laquelle  elle  est  juxtaposée, 
et  la  membrane  hyaloïde,  qui  lui  est  sous-jacente,  peut  être  considérée  comme 
l'épanouissement  du  nerf  optique  à  son  entrée  dans  l'intérieur  du  globe  de 
l'œil.  Très  mince  {0*",i  à  2),  de  couleur  blanc  grisâtre,  très  légèrement 
opaline,  elle  est  très  fragile  et  rappelle  par  sa  structure  délicate  celle  de  la 
substance  cérébrale  avec  laquelle  elle  ofTre,  d'ailleurs,  la  plus  grande  ana* 
logie. 

Vue  par  sa  face  interne,  la  rétine  nous  présente  tout  d'abord  à  étudier  la 
papille  du  nerf  optique,  c'est-à-dire  l'orifice  de  la  sclérotique  par  lequel  pénètre 
le  nerf  optique,  et  au  pourtour  duquel  s'attache  la  gaine  de  ce  nerf.  La  papille 
est  située  à  i  millimètre  au-dessous  et  à  3  millimètres  en  dedans  de  l'axe 
optique  :  aussi,  quand  on  veut  la  voir  à  l'ophtalmoscope,  faut-il  que  le  malade 
dirige  l'œil  vers  loreille  opposée  du  chirurgien  :  elle  se  présente  sous  la  forme 
d'un  disque  généralement  ovalaire,  plus  rarement  circulaire,  de  couleur  rosée, 
limité  à  sa  circonférence  par  une  zone  blanche,  et  pK^sentant  au  centre 
une  légère  excavation  du  fond  de  laquelle  se  dégage  l'artère  centrale  de  la 
rétine. 
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La  zone  blanche  périphérique  appartient  à  la  sclérotique,  et  elle  est  due  a  ce 
que  la  choroïde  ne  vient  pas  s*insérer  exactement  sur  les  bords  de  Torifice 
sclérotical.  La  couleur  rosée  de  la  papille  peut  subir  d'importantes  modifications  : 
elle  peut  devenir  noirâtre,  lorsqu'elle  renferme,  par  exemple,  un  foyer  hémor- 
ragique. Elle  peut  être  simplement  rouge,  très  vascularisée  comme  dans  la 
névrite  optique,  que  cette  névrite  soit  primitive  ou  consécutive  à  une  lésion 
cérébrale  (1).  D'autres  fois,  la  teinte  rosée  disparait  pour  faire  place  à  une  teinte 
blanche  :  la  papille  apparaît  alors  sous  la  forme  d'un  disque  blanc,  brillant, 
nacré,  tirant  quelquefois  sur  le  bleu,  dont  les  contours  se  détachent  nettement 
du  fond  de  l'œil.  Cet  état  correspond  à  une  atrophie  des  éléments  nerveux  du 
nerf  optique  et  de  la  rétine.  Ces  éléments,  ainsi  que  les  capillaires  qui  s'y 
distribuent,  ayant  disparu,  on  n'aperçoit  plus  que  la  sclérotique,  dont  la  colo- 
ration est  précisément  celle  que  nous  venons  de  décrire. 

L'excavation  papillaire  se  présente  normalement  sous  la  forme  d'une  tache 
blanche,  ronde,  plus  ou  moins  large,  située  au  point  d'émergence  des  vaisseaux, 
mais  elle  est  susceptible  de  prendre  des  proportions  considérables  :  c'est  ce 
qu*on  observe  en  particulier  dans  le  glaucome.  L'œil  étant  soumis,  dans  cette 
affection  à  une  forte  pression  intérieure,  on  conçoit  que  la  coque  oculaire 
cède  dans  les  points  les  moins  résistants  et  déjà  naturellement  déprimés. 
Il  en  résulte  que  l'artère  centrale  forme  un  coude  très  marqué  sur  les 
bords  de  Texcavation,  et  c'est  sans  doute  à  cette  coudure  brusque  que 
sont  dus  les  battements  spontanés  de  cette  artère,  signe  pathognomonique  du 
glaucome. 

A  l'extrémité  de  l'axe  optique  correspond  la  tache  jaune^  macula  lutea.  Elle 
est  constituée  par  deux  replis  de  la  rétine  entre  lesquels  se  voit  une  dépression 
désignée  sous  le  nom  de  foramen  central,  au  fond  duquel  la  rétine  amincie  est 
réduite  h  la  seule  couche  des  bâtonnets.  Pour  éclairer  et  voir  cette  tache,  il 
faut  que  le  malade  regarde  directement  devant  lui,  mais  l'examen  en  est  diffi- 
cile à  cause  du  reflet  du  miroir.  Le  rôle  de  la  tache  jaune  est  fort  important  ; 
c'est  pourquoi  les  hémorragies,  les  exsudais  qu'on  y  rencontre  sont  suivis  de 
la  perle  de  la  vision. 

Par  sa  face  externe,  la  rétine  n'adhère  pas  à  la  choroïde  ;  elle  ne  lui  est  que 
juxtaposée  :  aussi  peut-elle  en  être  plus  ou  moins  écartée  lorsqu'un  épan- 
chement  se  produit  entre  elles,  que  le  liquide  épanché  soit  du  sang,  ou,  ce  qui 
est  beaucoup  plus  fréquent,  qu'il  soit  séreux.  Cet  accident,  désigné  sous  le 
nom  de  décollement  de  la  rétine,  compromet  singulièrement  la  vision  par  suite 
de  l'altération  qu'il  détermine  dans  les  éléments  de  la  membrane.  Aussi,  bien 
qu'elles  n'aient  pas  donné  jusqu'ici  de  grands  résultats,  doit-on  encourager  les 
tentatives  faites  par  Sichel,  de  Graefe,  Bowman,  pour  ponctionner  la  rétine, 
évacuer  dans  l'humeur  vitrée  le  contenu  de  la  poche  et  en  obtenir  le  retrait 
vers  la  choroïde. 

Le  liquide  épanché  entre  les  deux  membranes  peut  ne  pas  être  réuni  en 
collection,  mais  répandu  uniformément  à  leur  surface  :  c'est  ce  qu'on  observe 
dans  certains  cas  de  rétinite  syphilitique  où  se  produit  un  exsudât  sous-rétinien. 
Au  lieu  d'être  rouge,  le  fond  de  l'œil  est  alors  uniformément  grisâtre,  ce  qui 
lient  à  ce  que  le  liquide  forme  une  couche  opaque  au-devant  de  la  membrane 

(l|  Le  diagnostic  de  certaines  lésions  cérébrales,  fait  à  l'aide  de  Texaracn  de  la  rétine,  a 
donné  naissance  à  la  cérébroscopie  rétinienne,  qui  prend  de  jour  en  jour  plus  d'importance. 
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chorio-papiliaire  ;  quoique  curable,  cette  afîection  est  très  rebelle  au  trai- 
tement. 

La  face  externe  de  la  rétine  répond  immédiatement  à  la  couche  la  plus 
interne  de  la  choroïde,  c'est-à-dire  à  la  couche  pigmentaire  ;  normalement,  le 
pigment  ne  se  dépose  jamais  sur  la  rétine,  mais,  à  Fétat  pathologique,  cette 
membrane  peut  être  infiltrée.  Tantôt,  on  aperçoit  à  sa  surface  des  plaques 
noires  disséminées  sans  ordre  ;  ces  plaques  afîectent  parfois,  au  contraire,  une 
disposition  régulière,  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  qu'elles  fînissentpar  atro- 
phier, et  rappellent  la  forme  des  corpuscules  osseux.  Le  nom  de  rétiniie 
pigmentaire^  sous  lequel  on  désigne  cette  affection,  ne  doit  pas  impliquer  le 
point  de  départ  exact  de  la  maladie,  car  il  est  plus  vraisemblable  qu'elle  a  son 
origine  dans  la  choroïde.  La  rétinite  pigmentaire  s'observe  chez  les  héméralopeê 
(malades  qui  sont  dans  l'impossibilité  de  voir  après  le  coucher  du  soleil),  et, 
chose  très  singulière,  se  rencontrerait,  au  dire  de  Liebreich,  40  à  50  fois  sur  100 
chez  les  sujets  issus  de  parents  consanguins,  ce  qui  d'ailleurs  n'est  pas 
démontré. 

La  rétine  reçoit  ses  vaisseaux  d'un  tronc  unique,  V artère  centrale  de  la  rétine^ 
provenant  de  Tophtalmique.  Cette  artère  se  prolonge  dans  l'épaisseur  du  nerf 
optique  et  apparaît  dans  Toeil  an  centre  de  la  papille,  où  elle  se  divise  aussitôt 
en  deux  branches,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure.  Elle  occupe  la  couche  la 
plus  interne  de  la  rétine,  c'est-à-dire  qu'elle  est  placée  en  avant  delà  membrane 
de  Jacob  :  aussi,  est-elle  très  facile  à  découvrir  à  Tophtalmoscope  et  peut-on 
se  guider  sur  l'une  de  ses  branches  pour  arriver  ù  la  papille.  La  situation  des 
vaisseaux  rétiniens  rend  compte  de  l'expérience  curieuse  de  Listing  et  de 
Purkinje,  qui  consiste  à  voir  ses  propres  vaisseaux  rétiniens,  ce  qui  prouve 
que  les  éléments  essentiels  de  la  rétine  sont  situés  sur  un  plan  postérieur  à 
celui  des  vaisseaux. 

L'artère  centrale  de  la  rétine  est  susceptible  d'éprouver  les  mêmes  lésions 
que  les  autres  artères  :  c'est  ainsi  qu'elle  peut  présenter  des  embolies,  des 
anévrysmes.  Elle  peut  encore  se  rompre  et  donner  naissance  à  une  hémor- 
ragie, à  une  apoplexie  de  la  rétine.  Ces  diverses  altérations  amènent  des 
troubles  profonds  dans  la  vision,  surtout  lorsqu'elles  siègent  au  niveau  de  la 
macula. 

Comment  la  rétine  se  termine-t-elle  en  avant  ? 

Étendue,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  figure  82,  du  nerf  optique  au  cristallin, 
sur  la  grande  circonférence  duquel  elle  se  perd,  la  rétine  présente  dans  ce 
trajet  deux  portions  bien  distinctes  :  l'une  postérieure  (A,  trait  noir),  l'autre 
antérieure  (B,  trait  rouge).  La  postérieure  se  compose  des  diverses  couches 
dont  est  formée  la  rétine  ;  la  portion  antérieure  ne  renferme  plus  aucun  élément 
nerveux,  mais  seulement  de  la  substance  conjonctive.  En  conséquence,  bien 
que  ces  deux  portions  forment  une  même  membrane  continue,  elles  sont  aussi 
dilférentes  l'une  de  Tautre  qu'un  muscle  l'est  de  son  tendon. 

On  réserve  à  la  portion  postérieure  le  nom  de  rétine,  et  on  désigne  la  partie 
antérieure  par  le  nom  de  l'anatomiste  qui  l'a  décrite  le  premier;  on  l'appelle 
zone  de  Zinn.  La  rétine  proprement  dite  naît  donc  au  pourtour  du  nerf  optique 
pour  se  terminer  au  bord  postérieur  de  la  zone  de  Zinn. 

Les  éléments  nerveux  de  la  rétine  commencent  à  diminuer  à  partir  de  l'équu- 
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teur  de  Toeil  ;  toutefois,  ils  n'ont  complètement  disparu  qu*au  point  où  commence 
la  zone  de  Zinn,  c'est-à-dire  à  6  millimètres  environ  en  arrière  du  rebord 
cornéal,  ainsi  que  Ta  démontré  le  professeur  Gosselin  à  Tépoque  où  Ton  pra- 
tiquait encore  l'abaissement  de  la  cataracte.  L'union  de  la  rétine  à  la  zone  de 
Zinn  se  fait  suivant  une  ligne  légèrement  festonnée,  à  laquelle  certains 
auteurs  donnent  le  nom  d'ora  serrata  :  mais  cette  dernière  expression  s'ap- 
plique ordinairement  à  la  ligne  d'union  de  la  choroïde  et  de  la  zone  choroï- 
dienne. 

La  zone  de  Zinn  commence  donc  à  6  millimètres  environ  en  arrière  du 
rebord  sclérotical  et  se  termine  en  avant  à  la  grande  circonférence  du  cristallin. 
Par  son  bord  postérieur,  elle  se  continue  directement  avec  la  rétine  ;  par  son 


Fig.  82.  —  Schéma  destiné  à  montrer  la  terminaison  en  avant  de  la  rétine  et  de  la  membrane 

hyaloïde  sur  le  cristallin. 


A,  rétine. 

BB,  zone  de  Zinn. 

G,  membrane  hyaloïde. 

D,  cristalloïde  antérieure. 

E,  cristalIoTde  postérieurt". 


F,  canal  godronné. 

G,  nerf  optique. 

H.  feuillet  antérieuf  de  la  membrane  hyaloTde. 
I,  feuillet  postérieur  de  la  membrane  hyaloTde. 


bord  antérieur,  elle  s'unit  à  la  membrane  hyaloïde,  qui  lui  est  sous-jacenle, 
pour  aller  se  terminer  sur  la  face  antérieure  du  cristallin  et  se  confondre  avec 
la  cristalloïde  antérieure.  Sa  face  interne  répond  à  la  grande  circonférence 
du  cristallin  et  à  une  portion  du  corps  vitré.  Sa  face  externe  est  en  rapport 
immédiat  avec  la  zone  choroïdienne.  Les  deux  faces  respectives  de  la  zone 
choroidienne  et  de  la  zone  de  Zinn  s'engrènent  l'une  dans  l'autre  en  avant, 
c'est-à-dire  au  niveau  des  procès  ciliaires;  il  n'y  a  toutefois  que  contiguïté 
entre  elles,  et  c'est  une  erreur  grave  de  dire,  avec  certains  auteurs  classiques, 
que  les  procès  ciliaires  adhèrent  intimement  à  la  zone  de  Zinn. 

La  partie  antérieure  de  cette  zone,  celle  qui  correspond  aux  procès  ciliaires, 
est  légèrement  recouverte  du  pigment  qu'y  ont  déposé  ces  derniers  ;  on  désigne 
encore  parfois  les  plis  qu'elle  forme  sous  le  nom  de  procèx  ciliaires  de  la  rétine^ 
mauvaise  expression  qui  ne  peut  qu'ajouter  un  peu  plus  de  confusion  à  une 
description  déjà  complexe  elle-même. 
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La  rétine  jouit  d'une  sensibilité  spéciale;  elle  réagît  sous  Tinfluence  de  la 
plus  légère  pression,  et  la  réaction  consiste  en  une  impression  lumineuse  dont 
rintensité  est  en  rapport  avec  celle  de  la  pression.  La  rétine  ne  réagit,  bien 
entendu,  de  cette  façon  que  si  elle  est  capable  de  percevoir  les  rayons  lumi- 
neux :  aussi  doit-on  toujours,  avant  de  pratiquer  une  opération  de  cat€u:*acte, 
rechercher  le  degré  d'impressionnabilité  de  la  rétine.  Serres  d'Alais  a  donné  le 
nom  de  phosphêne  à  cette  sensation  lumineuse  éprouvée  sous  Tinfluence  d'une 
légère  pression.  Il  y  a  les  phosphènjes  frontal,  jugal,  nasal,  temporal.  Pour  en 
constater  Texistence,  il  faut  presser  légèrement  sur  le  globe  de  Tœil  du  côté 
opposé  à  celui  vers  lequel  on  fait  regarder  le  malade.  Ce  dernier  aperçoit  alors 
des  cercles  lumineux.  Très  important  en  théorie,  ce  signe  perd  de  sa  valeur 
pratique  par  la  difficulté  qu'on  éprouve  souvent  à  se  faire  bien  comprendre  des 
malades. 

En  terminant,  je  dirai  que  la  rétine  présente  une  aptitude  singulière  à  la  pro- 
duction des  tumeurs  malignes  désignées  sous  les  noms  d'encéphaloïdes,  de 
giiomes,  gliosarcomes.  Primitivement  développées  au  milieu  des  éléments  de 
la  membrane,  ces  tumeurs  restent  un  certain  temps  contenues  dans  l'intérieur 
du  globe  et  ne  sont  alors  appréciables  qu'à  l'ophtalmoscope.  Elles  repoussent 
peu  à  peu  en  avant  le  corps  vitré,  le  cristallin,  l'iris,  la  cornée,  ulcèrent  la 
coque  de  l'œil  et  fmissent  par  former  une  sorte  de  champignon  en  dehors  de 
l'orbite,  absolument  comme  les  sarcomes  de  la  choroïde,  dont  j'ai  dit  un  mot 
plus  haut.  On  y  observe  assez  souvent  le  cancer  mélanique.  En  même  temps 
qu'elles  marchent  vers  l'extérieur,  ces  tumeurs  peuvent  pénétrer  dans  la  cavité 
crânienne. 

Beaucoup  plus  fréquent  chez  les  enfants  qu'aux  autres  âges  de  la  vie,  le 
cancer  de  l'œil  est  d'une  extrême  gravité  et  comporte  pour  tout  traite- 
ment l'extirpation  totale  du  globe,  pratiquée  d'aussi  bonne  heure  que 
possible. 

Membrane  hyaloîde  et  corps  vitré.  —  Le  corps  vitré  est  constitué  par  une 
masse  fluide  ressemblant  à  du  verre  fondu,  absolument  transparente;  il 
occupe  les  quatre  cinquièmes  de  la  coque  oculaire,  répond  en  avant  à  la  face 
postérieure  du  cristallin,  et  dans  le  reste  de  sa  surface  à  la  rétine,  qui  prend 
sur  lui  ses  points  d'appui.  La  consistance  normale  du  corps  vitré  ressemble  à 
celle  du  blanc  d'œuf  et  présente  une  certaine  cohésion,  mais  cet  organe  est 
susceptible  de  se  ramollir,  de  devenir  tout  à  fait  liquide.  Il  subit  alors  dans  les 
divers  mouvements  de  la  tête  des  oscillations  qui  sont  transmises  à  l'iris  : 
d'où  le  tremblement  de  cette  membrane,  le  tremulus  iridis,  comme  symptôme 
du  ramollissement  du  corps  vitré. 

De  même  que  la  consistance  diminue,  la  transparence  du  corps  vitré  peut 
également  s'altérer.  On  y  trouve  souvent  des  flocons  de  forme  très  variable  qui 
voyagent  dans  son  intérieur,  se  déplacent  à  chaque  instant  et  donnent  lieu 
au  phénomène  dit  mouches  volantes.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  au  milieu  du 
corps  vitré  ramolli,  au  lieu  de  ces  flocons,  des  cristaux  de  cholestérine  qui 
produisent  à  l'ophtalmoscope  l'efl'et  de  paillettes  d'or  douées  d'un  mouvement 
incessant,  phénomène  désigné  en  pathologie  sous  le  nom  de  synchysis 
étincelant. 

L'humeur  vitrée  est  revêtue  par  une  membrane  spéciale,  la  membrane  hya- 
loîde^ dont  quelques  auteurs  ont,  à  tort  selon  moi,  contesté  l'existence,  préten- 
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dant  qu*clle  n'est  autre  que  la  couche  la  plus  interne  de  la  rétine,  dite  membrane 
limitante. 

Ce  qu'il  est  permis  d'affirmer,  car  il  suffit  pour  cela  d'y  regarder  à  l'œil  nu, 
c'est  que  l'humeur  vitrée  est  emprisonnée  de  toutes  parts  dans  une  enveloppe 
d'une  transparence  parfaite,  de  la  face  profonde  de  laquelle  se  détachent  des 
cloisons  qui  la  divisent  en  plusieurs  loges.  Quoique  extrêmement  mince,  cette 
membrane  suffit  pour  maintenir  l'humeur  vitrée  en  une  masse  unique  tant 
qu'on  ne  l'a  pas  divisée.  Quand  on  vide  un  œil  frais,  ne  voit-on  pas  le  corps 
vitré  sortir  en  bloc  et  rester  ainsi  un  certain  temps  à  l'état  de  masse  bien 
limitée,  ce  qui  implique  nécessairement  l'existence  d'une  enveloppe  périphé- 
rique ? 

Le  chirurgien  n'est-il  pas  souvent  obligé  de  couper  avec  des  ciseaux  la  por- 
tion de  corps  vitré  qui  vient  parfois  s'engager  entre  les  lèvres  de  la  plaie  dans 
une  opération  de  cataracte,  ce  qui  ne  s'explique  que  par  des  cloisonnements 
intérieurs? 

Voici  comment  je  comprends  la  membrane  hyaloïde,  dont  les  connexions  en 
avant  offrent  un  intérêt  chirurgical  de  premier  ordre. 

Coniiguë  à  la  face  interne  de  la  rétine,  à  laquelle  elle  n'adhère  en  aucune 
façon,  rhyaloïde  enveloppe  de  toutes  parts  l'humeur  vitrée,  dont  elle  est  insépa- 
rable. Arrivée  au  voisinage  de  la  grande  circonférence  du  cristallin,  la  mem- 
brane hyaloïde  se  divise  en  deux  feuillets  ;  l'un,  antérieur  (H,  fig.  82),  s'applique 
à  la  face  interne  de  la  zone  de  Zinn  et  se  confond  avec  elle  pour  aller  ensuite 
s'unir  ensemble  à  la  cristalloïde  antérieure  ;  l'autre,  postérieur  (I,  fig.  82),  passe 
derrière  le  cristallin,  tapisse  la  niche  dans  laquelle  est  reçue  cette  lentille 
et  se  confond  avec  la  cristalloïde  postérieure. 

L'écartement  des  deux  lames  de  Thyaloïde  limite  au  pourtour  du  cristallin 
un  canal  triangulaire  désigné  sous  le  nom  de  canal  godronné  ou  de  Petit,  à 
cause  de  la  forme  régulièrement  bosselée  qu'il  revêt  quand  il  est  distendu. 

Je  n'ignore  pas  que  cette  description  est  quelque  peu  schématique  et  qu'il 
serait  aussi  exact  de  dire  :  la  membrane  hyaloïde  se  termine  en  avant  en  se  con- 
fondant avec  la  face  interne  delà  zone  de  Zinn,  qui  se  divise  elle-même  en  deux 
feuillets, l'un  antérieur,  l'autre  postérieur.  Quoiqu'il  en  soit,  le  fait  indiscutable, 
c'est  que  la  zone  de  Zinn  et  la  membrane  hyaloïde  ne  forment  en  avant  qu'une 
seule  et  même  membrane,  et  que  cette  membrane  s'unit  de  la  manière  la  plus 
intime  avec  l'enveloppe  du  cristallin;  et,  pour  dégager  encore  davantage  de  la 
question  anatomique  ce  qu'il  importe  à  un  haut  degré  que  sache  le  chirurgien, 
nous  dirons  :  Le  corps  vitré  présente  avec  V  appareil  cristallin  ien  des  connexions 
si  intimes,  que  si  Von  tente,  dans  l'opération  de  la  cataracte,  de  faire  sortir 
le  cristallin  sans  avoir  préalablement  détruit  ces  connexions,  le  corps  vitré 
s'échappe  en  bloc  à  r extérieur. 

Le  corps  vitré,  débordant  légèrement  le  cristallin  sur  sa  circonférence,  est  en 
rapporta  la  périphérie  du  globle  de  l'œil  avec  les  procès  ciliaires  et  se  trouve 
très  peu  éloigné  de  la  grande  circonférence  de  l'iris.  Une  conséquence  impor- 
tante résulte  de  ce  rapport.  Nous  avons  vu  plus  haut  que,  grâce  au  biseau  cor- 
néen,  l'incision  dans  l'opération  de  la  cataracte  peut  porter  sur  la  sclérotique 
sans  que  pour  cela  le  couteau  cesse  de  cheminer  dans  la  chambre  antérieure, 
en  avant  de  l'iris.  Mais  on  conçoit  qu  il  suffise  d'un  bien  faible  écart  en  arrière 
pour  ouvrir  la  membrane  hyaloïde  et  donner  issue  au  corps  vitré.  Aussi,  est-ce 
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un  accident  presque  inséparable  de  la  méthode  primitive  de  De  Graefe  ;  c  est 
la  raison  principale  qui  a  engagé  Tauteur  et  ses  élèves  h  rapprocher  de  plus  en 
plus  Tincision  du  limbe  sclérotical. 

L'issue  du  corps  vitré  doit,  en  effet,  toujours  être  considérée  comme  un  acci- 
dent qu'il  faut  chercher  à  éviter,  sans  toutefois  s'en  préoccuper  outre  mesure 
lorsqu'il  n'en  est  sorti  qu'une  faible  quantité  :  car,  ainsi  que  le  D'  Piermé 
Ta  démontré,  le  corps  vitré  se  reproduit  assez  rapidement. 


Milieux  de  l'œil. 

Les  milieux  de  l'œil  comprennent  :  les  chambres  ;  le  corps  vitré  (déjà  étu- 
dié avec  la  membrane  hyaloïde)  ;  le  cristallin. 

Chambres  de  l'œil.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  chambre  de  l'œil  l'espace 
compris  entre  la  face  antérieure  du  cristallin  et  la  face  postérieure  do  la  cor- 
née. L'iris,  tendu  verticalement  au-devant  du  cristallin,  divise  cet  espace  en 
deux  parties  communiquant  entre  elles  à  travers  la  pupille,  l'une  antérieure, 
chambre  antérieure,  Tautre  postérieure,  chambre  postérieure. 

Il  est  aisé  de  voir  sur  nos  diverses  coupes  antéro-postérieures  combien  ces 
deux  chambres  diffèrent  l'une  de  l'autre  ;  la  chambre  antérieure,  étendue  de 
la  cornée  à  la  face  antérieure  de  l'iris,  mesure  environ  2  millimètres  de  pro- 
fondeur au  (îentre  de  la  cornée  ;  la  chambre  postérieure,  limitée  par  la  face 
postérieure  de  l'iris  et  la  face  antérieure  du  cristallin,  est,  au  contraire,  une 
chambre  virtuelle,  c'est-à-dire  que  normalement  Tiris  touche  la  face  antérieure 
du  cristallin,  et,  par  suite,  bombe  très  légèrement;  ce  rapport  intime  rend  bien 
compte  de  la  fréquence  des  synéchies  postérieures.  Par  suite  de  sa  courbure, 
le  cristallin  s'écarte  légèrement  en  haut  de  la  face  postérieure  de  l'iris,  mais 
cet  espace  est  comblé  par  les  procès  ciliaires. 

Les  chambres  de  l'œil  sont  baignées  par  un  liquide  clair  et  limpide  désigné 
sous  le  nom  d'humeur  aqueuse.  Ce  liquide  a  pour  usage  de  maintenir  la  cornée 
sous  un  certain  degré  de  tension,  et  la  preuve  en  est  que  cette  membrane  s'af- 
faisse aussitôt  après  la  sortie  de  l'humeur.  Elle  maintient  également  l'iris  à  sa 
place  :  en  effet,  à  peine  la  chambre  antérieure  est-elle  vidée,  que  l'iris  vient  se 
précipiter  en  avant  et  toucher  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Il  résulte  de  là 
que  dans  l'opération  de  la  cataracte,  la  ponction  et  la  contre-ponction  doivent 
être  pratiquées  assez  vite  pour  que  l'humeur  aqueuse  ne  puisse  sortir  dans 
l'intervalle  des  deux  temps  opératoires;  sinon,  l'iris  viendra  s'appliquer  sur 
le  couteau  et  forcera  quelquefois  à  interrompre  l'opération. 

L'humeur  aqueuse  a  la  propriété  de  se  reproduire  très  rapidement  ;  elle  jouit 
également  d'une  action  résorbante  suffisamment  active  pour  qu'on  ait  fondé 
sur  elle  une  méthode  d'opération  de  la  cataracte,  la  discision  de  la  capsule. 
Lorsque  la  cataracte  est  tout  à  fait  molle,  que  sa  couleur  est  d'un  blanc  laiteux, 
qu'il  n'existe  pas  de  noyau,  on  6^it?t«e  la cristalloïde antérieure  de  façon  à  mettre 
la  substance  du  cristallin  en  contact  immédiat  avec  l'humeur  aqueuse  qui  en 
détermine  la  résorption  plus  ou  moins  rapide. 

La  chambre  antérieure  est  souvent  remplie  par  du  pus,  par  du  sang  ;  elle 
contient  parfois  des  corps  étrangers,  et  le  cristallin  lui-même  peut  s'y  loger 
après  luxation.  Ces  diverses  lésions  pourront  être  observées  par  un  examen 
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direct,  mais  on  s*en  rendra  un  compte  bien  plus  satisfeûsant  au  moyen  de 
Téciairage  latéral. 

Cristallin.  —  On  donne  le  nom  de  cristallin  à  une  lentille  biconvexe,  offrant 
la  transparence  du  cristal,  située  entre  le  corps  vitré,  qui  est  en  arrière,  et 
Tiris,  qui  est  en  avant. 

Le  cristallin  est  reçu  dans  une  sorte  de  cupule  que  lui  présente  la  face  anté- 
rieure du  corps  vitré.  Par  sa  circonférence,  le  cristallin  répond,  de  Tintérieur 
à  Textérieur  du  globe  :  1°  à  la  zone  de  Zinn,  qui  y  adhère  intimement  ;  2*  à  la 
zone  choroïdienne  ;  3°  au  muscle  ciliaire  ;  4°  à  la  sclérotique,  immédiatement 
en  arrière  du  biseau  cornéen  et  du  canal  de  Pontana. 

Les  deux  faces  de  la  lentille  cristallinienne  n'offrent  pas  la  même  courbure  : 
la  face  postérieure  est  légèrement  plus  courbe  que  Tantérieure. 

Le  diamètre  transversal  du  cristallin  mesure  9  à  10  millimètres,  et  son 
épaisseur  est  de  4  1/2  à  5  millimètres;  son  poids  varie  de  20  à  25  centi- 
grammes. 

Le  cristallin  se  compose  de  deux  parties  absolument  distinctes  :  une  enve- 
loppe ou  capsule^  et  un  contenu  ou  substance  propre  du  cristallin.  Ces  deux 
parties  du  même  organe  présentent  des  aptitudes  physiologiques  et  patholo- 
giques très  différentes. 

Capsule  cristalline.  —  La  capsule  entoure  le  cristallin  de  toutes  parts,  et  on 
lui  donne  généralement,  à  cause  de  sa  transparence  absolue,  le  nom  de  cristal- 
loïde,  que  Ton  divise  en  antérieure  et  postérieure. 

Quoique  très  mince,  la  capsule  est  résistante  ;  les  chirurgiens  savent  quelle 
difficulté,  parfois  insurmontable,  elle  oppose  à  la  sortie  du  cristallin,  malgré  des 
pressions  assez  fortes,  tant  qu'elle  n'a  pas  été  ouverte. 

Elle  est,  de  plus,  très  élastique.  On  le  constate  en  l'insufflant  :  elle  se  laisse 
distendre  parl'air  et  revient  aussitôt  sur  elle-même.  On  le  constate  également 
en  la  déchirant  :  en  effet,  dès  qu'une  simple  déchirure  linéaire  a  été  pratiquée 
à  sa  surface,  les  deux  lèvres  de  l'incision  s'écartent  aussitôt  l'une  de  l'autre  et 
laissent  à  nu  la  substance  propre  du  cristallin,  qui  s'échappe  par  cette  ouver- 
ture sous  l'influence  de  la  plus  légère  pression,  et  même  spontanément.  Les 
deux  moitiés  de  la  capsule  se  replient,  s'enroulent  sur  elles-mêmes,  et,  s'il  reste 
encore  des  couches  corticales  du  cristallin  non  opacifiées  (ce  qui  a  lieu  dans 
les  cataractes  incomplètes),  les  débris  de  la  capsule  entraînent  avec  eux  ces 
couches,  que  le  chirurgien  n'aperçoit  pas  dans  le  champ  de  la  pupille,  à  cause 
de  leur  transparence,  et  qui  deviennent  bientôt  le  point  de  départ  d'une  cata- 
racte secondaire. 

La  capsule  du  cristallin  est  donc  une  pierre  d'achoppement  dans  l'opération 
de  la  cataracte  ;  c'est  elle  qui  offre  le  seul  obstacle  à  la  sortie  du  cristallin  (quand 
l'incision  cornéenne  est  convenable  et  la  cataracte  simple),  et  c'est  elle  qui  est  à 
peu  près  toujours  la  cause  ou  le  point  de  départ  des  cataractes  secondaires  : 
aussi,  les  chirurgiens  ont-ils  dirigé  avec  ardeur  leur  attention  de  ce  côté.  C'est 
dans  le  but  de  prévenir  l'emprisonnement  des  couches  corticales  dans  les  débris 
de  la  capsule  que  Perrin  modifia  le  kystitome.  Au  lieu  d'une  seule  dent,  son 
kystitome  en  présente  plusieurs,  ce  qui  lui  donne  la  forme  d'un  petit  râteau  qui 
divise  la  cristalloïde  en  languettes  isolées  et  impuissantes  à  faire  une  poche 
fermée  de  toutes  parts. 

TiLLACX.  —  Anaf.  topographique,  W  édit.  14 
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Le  problème  serait  encore  bien  mieux  résolu  si,  dans  Topération  de  la  ca 
racte,  on  pouvait  enlever  le  cristallin  avec  sa  capsule.  Mais  cela  esl 
possible  ? 

C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  que  la  zone  de  Zinn,  portion  antérieure  de 
rétine,  vient  s'attacher  et  se  confondre,  au  niveau  de  la  grande  circonférence 
cristallin,  avec  la  cnstalloïde  antérieure  ;  que,  dans  ce  même  point,  la  membrfl 
hyaloïde,  ou  enveloppe  du  corps  vitré,  est  tellement  confondue  avec  cette  zoi 
qu'elle  ne  parait  faire  avec  elle  qu'une  seule  membrane  ;  et  nous  avons  vu, 
reste,  que,  pour  certains  auteurs  modernes,  la  membrane  hyaloïde  n'est  au 
chose  que  la  couche  la  plus  interne  de  la  rétine.  Le  cristallin  et  le  corps  vi 
sont  donc  unis  de  la  manière  la  plus  intime  par  leurs  enveloppes^  celles 
étant  continues  Tune  à  l'autre. 

Pour  démontrer  cette  intimité,  je  faisais  jadis  dans  mes  cours  l'expériei 
suivante  :  le  corps  vitré  et  le  cristallin  étant  extraits  du  globe,  tourner  et  retouri 
cette  masse  en  tous  sens  :  l'humeur  vitrée  s'échappe  peu  à  peu  des  cloisons  qu 
retiennent,  le  corps  vitré  s'affaisse,  mais  le  cristallin  reste  toujours  en  place  ti 
que  la  cristalloïde  n'a  pas  été  ouverte  :  à  peine  fait-on  à  cette  dernière 
moindre  déchirure,  que  le  cristallin  s'échappe  aussitôt.  J'en  conclus  ceci  :  // 
matériellement  impossible,  à  l'état  normal,  d'enlever  le  cristallin  avec  sa  a 
suie  sans  faire  sortir  en  même  temps  le  corps  vitré,  c'est-à-dire  sans  vider  l'a 

On  ne  saurait,  par  conséquent,  édifier  une  méthode  opératoire  qui  ait  p< 
but  l'extraction  du  cristallin  avec  sa  capsule,  et,  cependant,  il  est  incontesta 
que  le  fait  peut  se  produire,  mais  à  Yétat  pathologique  et  malgré  le  chirurgii 
M.  Notta(de  Lisieux)  m'adressa  un  cristallinà  gros  noyauqu'il  venait  d'extral 
l'examen,  fait  par  M.  Grancher,alors  chef  du  laboratoire  d'histologie  à  Clame 
démontra  l'existence  d'une  couche  de  cellules  épithéliales  à  la  surface  du  ci 
tallin  et,  par  conséquent,  l'existence  de  la  capsule  elle-même. 

Ainsi  donc,  sous  l'influence  de  certaines  conditions  pathologiques  inconnt 
et  qu'il  y  aurait  grand  intérêt  à  déterminer,  les  adhérences  de  la  cristallo 
avec  le  corps  vitré  ont  assez  diminué  pour  que  l'appareil  cristallinien  puii 
être  extrait  en  entier. 

La  cristalloïde  est  d'une  transparence  presque  inaltérable,  et  il  très  n 
qu'elle  participe  à  l'opacité  dans  la  cataracte.  Malgaigne  avait  (^i  jamais,  a 
de  frapper  l'esprit  des  chirurgiens  et  d'y  faire  regarder  de  plus  près.  Ces  o] 
cités  de  la  capsule  coïncident  avec  les  cataractes  molles,  et  elles  se  présenta 
sous  la  forme  de  petites  taches  blanches,  isolées  à  la  surface  du  cristall 
situées  sur  un  plan  superficiel,  ce  qu'on  peut  apprécier  aisément  avec  un  b 
éclairage  latéral. 

Substance  propre  du  cristallin.  —  La  substance  propre  du  cristallin  seco 
pose  de  deux  couches  distinctes  :  l'une  superficielle,  molle  ;  l'autre  profon 
ou  centrale,  plus  ferme. 

La  couche  superficielle  présente  sur  le  vivant  une  consistance  gommeuse 
se  résout  après  la  mort  en  un  liquide  appelé  liquide  de  Morgagni.  Elle  est, 
général,  la  dernière  à  s'opacifier  dans  la  cataracte,  et  c'est  précisément  ce 
substance  molle  qu'entraîne  avec  elle  la  capsule  en  se  rétractant  après 
kystotomie,  et  qui,  plus  tard,  produit  à  son  tour  les  cataractes  secondaires. 

La  couche  profonde  est  composée  de  fibres  qui  forment  deux  plans  supi 
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posés  :  le  premier  plan,  de  beaucoup  le  plus  mince,  renferme  des  fibres  creuses 
ù  noyaux,  appelées  encore  tubes.  Cette  couche,  dans  la  cataracte,  constitue 
l'enveloppe  blanche  et  molle  qui  entoure  ù  peu  près  constamment  le  noyau  : 
d'où  le  nom  de  demi-molle  donné  à  cette  variété  de  cataracte,  parce  qu'elle  est 
molle  à  sa  périphérie  et  dure  au  centre.  Elle  est  la  plus  fréquente  de  toutes. 

Le  second  plan  constitue  la  partie  centrale  et  la  presque  totalité  du  cristallin. 
Il  est  plus  ferme,  plus  dense,  et  a  reçu  le  nom  de  noyau  ;  c'est  à  peu  près  cons- 
tamment par  l'opacité  de  ce  noyau  que  débutent  les  cataractes  ;  l'opacité 
rayonne  ensuite  pour  gagner  la  périphérie.  Aussi,  les  malades,  au  début  de  la 
cataracte,  voient-ils  beaucoup  mieux  quand  la  pupille  est  dilatée,  circonstance 
qu'exploitent  certains  individus  en  instillant  dans  l'œil  un  collyre  à  latropine. 

Ce  plan  est  constitué  par  des  fibres  dites  fibres  dentelées  ou  fibres  propres  du 
cristallin.  Ces  fibres  présentent  sur  leurs  bords  des  dentelures  par  lesquelles 
elles  s'engrènent  les  unes  avec  les  autres  de  façon  à  former  une  mince  lamelle. 
Toutes  les  lamelles  sont  superposées  et  emboîtées  les  unes  dans  les  autres, 
comme  les  lames  d'un  oignon. 

Le  plan  des  cellules  et  des  tubes  s'enfonce  profondément  dans  l'épaisseur 
de  la  couche  des  fibres,  suivant  trois  lignes  qui  se  rendent  en  divergeant  du 
centre  à  la  circonférence  du  cristallin  sous  forme  de  rayons.  Si  les  cellules  qui 
forment  ces  méridiens  deviennent  granuleuses,  tandis  que  les  parties  voisines 
restent  transparentes,  elles  se  présentent  alors  sous  l'aspect  de  trois  lignes 
blanchâtres  rayonnant  du  centre  à  la  circonférence  du  cristallin,  ce  qu'on  a 
désigné  du  nom  de  cataracte  à  trois  branches. 

Le  cristallin  prend  dans  la  vieillesse  une  teinte  jaunâtre. 

Si  la  cristalloïde  devient  rarement  opaque,  il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  substance  propre  :  celle-ci  s'altère  très  facilement,  et  la  plus  légère  blessure 
du  cristallin  détermine  la  production  d'une  cataracte  traumatique. 

Le  cristallin  cataracte  présente  une  coloration  très  variable.  Il  peut  être  d'un 
blanc  laiteux  (cataracte  liquide),  d'un  blanc  nacré  (cataracte  demi-molle),  de 
couleur  jaune  ambrée  (cataracte  dure)  ;  il  peut  même  être  noir. 

La  consistance  de  la  lentille  oscille  à  l'état  pathologique  entre  celle  d'un 
liquide  et  une  dureté  presque  pierreuse. 

Des  expériences  faites  sur  les  animaux  ont  démontré  que  la  capsule  était 
susceptible  de  pouvoir  reproduire  le  cristallin  après  son  extraction. 

Quant  à  son  développement ^  le  cristallin  nait  aux  dépens  d'un  prolongement 
digitiforme  de  l'épiderme  de  l'embryon  (Voir  Développement  de  l'appareil  dt* 
la  vision). 

RÉGION  PALPÉBRALE 

La  région  palpébrale  est  exclusivement  formée  par  les  paupières. 

Les  paupières  sont  deux  voiles  musculo-membraneux  destinés  à  recouvrir  et 
il  protéger  le  globe  de  l'œil,  à  maintenir  à  sa  suface  une  humidité  constante 
et  indispensable. 

Au  nombre  de  deux,  une  supérieure  et  une  inférieure,  chacune  d'elles  pré- 
sente deux  faces,  deux  bords  et  deux  extrémités.  Les  deux  extrémités  de 
chaque  paupière  se  réunissent  pour  former  les  commissures,  ou  les  angles, 
qui  sont  interne  et  externe.  Les  faces  sont  l'une  cutanée,  l'autre  muqueuse. 
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Des  deux  bords»  Tun  esl  adhérent  et  se  continue,  Je  supérieur  avec  la  région 
du  sourciJ,  llnférieur  avec  Ja  joue  ;  Tau  Ire  bord  est  libre»  et  Fespace  compris 
entre  les  bords  libres  constitue  la  fente  palpébrale. 

Cette  fente  offre  une  forme  et  des  dimensions  très  variables  suivant  les 
sujets.  Elle  est  petite^  grande,  urrondie,  eHîptique,  et  contribue  puissamment 
à  Texpression  du  visage. 

Lorsque  les  granulations  palpé  braies  ont  résisté  aux  moyens  ordinaires  de 
traitement  et  déterminent  par  le  frottement  une  kératite  souvent  très  rebelle, 
on  peut  obtenir  la  guénson  en  agrandissant  la  fente  palpébrale.  Pour  cela,  on 
incise  la  commissure  externe,  ce  qui  fait  disparaître  le  frotteraenl  de  la  pau* 
pière  sur  le  globe. 

La  paupière  supérieure  est  concave  en  haul  et  au  niveau  de  la  base  de  lorbite» 
et  convexe  en  bas,  S*enfongant  entre  Torbite  elle  globe  de  rœil,  elle  y  forme 
une  sorte  de  gouttière,  gouttière  orbito-palpàbraie,  dans  laquelle  il  faut  porter 
le  bistouri  pour  ouvrir  les  abcès  de  rorbite  ;  c'est  là  aussi  que  viennent  faire 
saillie  les  diverses  tumeurs  dont  nous  avons  parlé  ;  lipomes,  kystes,  etc.  Cette 
gouttière  disparait  dans  Tœdème,  1  emphysème,  Térysipèle,  toutes  les  fois,  en 
un  mot,  que  la  paupière  est  tuméllée.  J'ai  signalé ^  en  1807,  que,  dans  les  cas 
d'apbakie  consécutive  à  la  luxation  sous-conjoncUvale  du  cristallin,  celte  gout- 
tière diminuait  de  profondeur  jmr  suite  d'un  léger  aïTaissement  du  globe.  Cha- 
cun sait  combien  elle  se  creuse  chez  les  sujets  malades,  amaigris,  ce  qui  con- 
tribue à  donner  une  expression  particulière  à  la  physionomie  des  phtisiques, 
des  cholériques,  etc. 

Après  avoir  formé  la  gouttière  oculo-palpébrale,  la  paupière  supérieure 
devient  convexe  dans  sa  moitié  iiiférieure  :  elle  se  moule  sur  la  convexité  du 
globe,  dont  elle  traduit  fidèlement  à  l'extérieur  le  volume  et  la  forme, 

La  paupière  inférieure,  beaucoup  moins  étendue  que  la  supérieure,  pré- 
sente un  sillon  oculo-palpébral  très  superficiel  et  ne  joue,  en  quelque  sorte, 
qu*un  rôle  passif  dans  rocclusion  du  globe  de  Tceil,  puisquelle  est  à  peu  près 
immobile. 

J'étudierai  successivement:  la  superposition  des  plans;  les  bords  libres,  qui 
méritent  une  description  spéciale;  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Superposition  des  plans. 


Les  couches  dont  se  composent  les  paupières  présentent  une  grande  simpli* 
cité.  On  voit  sur  une  coupe  verticale  antéro-postérieure  qu*elles  sont  au  nombrtî 
de  cinq. 

Nous  trouvons  successivement  :  la  peau  ;  une  couche  musculaire  ;  une 
couche  de  tissu  conjonctif;  une  couche  fibro-cartilagineuse  ;  une  membrane 
muqueuse. 

Peau^  —  La  peau  des  paupières  est  remarquable  par  sa  finesse,  sa  min* 
ceur,  sa  diapbanéité,  qui  ]jcrmettcnt  d'apercevoir  les  vaisseaux  au-dessous 
d^elle.  Elle  présente  des  plis  transversaux  formés  par  les  mouvements  des  pau* 
pières.  Ces  plis»  d'abord  temporaires,  deviennent  permanents  et  peuvent  èti-e 
si  nombreux  que  la  paupière  est  tout  à  fait  ridée  ;  c'est  de  Tangle  externe  des 
paupières  que  partent  ces  trois  plis  désignés  sous  le  nom  de  patte  d*oie,  qui 
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révèlent  impitoyablement  la  marche  du  temps.  Les  plis  db  la  paupière  supé- 
rieure s'exagèrent  lorsque  le  globe  de  l'œil  s'affaisse  par  une  cause  quelconque  : 
issue  du  corps  vitré,  de  l'humeur  aqueuse.  J'ai  proposé  d'en  faire  un  symptôme 
de  la  luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin. 

Lorsqu'on  pratiquera  une  incision  sur  les  paupières,  elle  devra  toujours  être 
parallèle  à  ces  plis,  c'est-à-dire  horizontale. 

La  peau  des  paupières,  vu  sa  délicatesse,  est  fréquemment  le  siège  d'éry- 
thème,  d'érysipèle.  Gela  ne  devra  toutefois  pas  empêcher  le  chirurgien  de  pra- 
tiquer la  suture  des  plaies  de  la  paupière  lorsqu'elles  seront  suffisamment  éten- 
dues. Cependant,  les  plaies  horizontales  ont  une  telle  tendance  au  rappro- 


Fig.  83.  — Schéma  représentant  la  structure  de  la  paupière  (paupière  supéiiourol 


A,  coupe  de  l'os  fronUl. 

B,  périoste  orbitaire. 

C,  muscle  relcveur  de  la  paupière  supérieure. 
C,  tendon  du  muscle  rele%'eur. 

DD',  prolongement  de  l'aponévrose  orbitaire  sur  le  muscle 
releveur. 

E,  ligament  suspenseur  du  cartilage  tarse. 

F,  peau  de  la  paupière. 

G,  muscle  orbiculaire  des  paupières. 
H.  cartilage  tarse. 


1,  glandes  de  Meibomius. 

J,  J'.  J",  conjonctive. 

K,  groupe  de  glandes  canjonctivales. 

L.  périoste  du  frontal. 

M.  feuillet  palpébral  de  l'aponévrose  orbitaire. 

N,  feuillet  oculaire. 

0,  cornée. 

P,  cils. 

Q,  sclérotique. 

R,  iris. 


chement,  que  la  suture  est  à  peu  près  inutile  et  doit  être  réservée  aux  plaies 
verticales  ou  obliques  qui  s'accompagnent  d'écartement  des  bords. 

Au-dessous  de  la  peau  existe  une  couche  très  mince  de  tissu  conjonctif.  On 
n'en  saurait  lâire  une  couche  distincte;  cependant  son  existence  est  manifeste. 
Elle  ne  renferme  jamais  de  graisse. 

La  peau  des  paupières  contient  un  certain  nombre  de  glandes  sudoripares  et 
de  glandes  sébacées. 

La  sécrétion  des  glandes  sudoripares  peut  être  parfois  tellement  exagérée 
qu'elle  est  susceptible  de  déterminer  un  érythème  des  paupières.  Les  glandes 
sébacées  peuvent  aussi  être  le  siège  d'une  sécrétion  exagérée,  et,  chose  beau- 
coup plus  singulière,  d'une  perversion  de  sécrétion  que  Le  Roy  de  Méricourt 
a  appelée  chromidrose,  affection  qui  fit  beaucoup  de  bruit,  il  y  a  quelques 
années,  à  propos  d'un  prétendu  fait  de  simulation. 

14* 
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La  chroraidrosû  esl  cnmctérisée  par  des  plaques  noires  ou  bleues  oceupi 
kl  plus  sou  vent  la  paupière  inférieure  dI  la  jou(%  répandues  parfois  sur  toutl 
piîttu  dcT  la  face  ut  du  front.  Ces  taelieB  senlùven*  trt-s  facih»mi»nt,  et  la  pi 
redeviirnt  bltmrhe,  jusf|u  a  ce  qu'une  nouvelle  j^LTiriion  de  sétiuni  piguiûnM 
recouvre  de  nouveau.  H 

Nous  rapprocherons  do  la  chromidrose  une  alTcrlion  bizarre  et  assefl 
*|ueritt%caraclerisée  par  de^  plat/ups  Jaunes  faisant  un  léger  relief  £i  la  surf 
des  pnupîôro».  Ces  [daques  sont,  sans  doute,  le  réBultat  d  une  accuinulalion 
matière  sébai^éo  d»ins  Té  paisse  ur  de  la  poau,  et*  nYdaît  lt*ur  légère  pr 
nence,  rosseinljleraierit  tout  h  fait  ii  un  tatouage, 
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Fig.  84»  —  Happôrtx  du  frmion  dirent  du  mwich  orhicuittir^  avt^t-  /*•  $taû  im-^rt/maL  —  Çm'iil 
tanm.  —  LigaiffentM  ungutair^k  deê  pauftièrêM. 


II,  tUÂi  lacrymal, 

C,  C,  c«rillAKË4  t&r*uH. 

D,  N,  ligatnenli  de*  Une». 


p.,  ligamritl  Afi^tiUifC  eïl^rn^. 
h\  o*  |H'^iJ|iC  *li>  llf^R. 

II,.  liKanrhr  mnntintd  nlii  niAiilUtrr  «iipèrifiur. 
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Couche  muHcnlairv.  —  Cette  couche  est  exclusivement  cous ti tuée  par 
muscle,  rorbieulfiirc  des  paupières,  muscle  de  locdusion  pal[téhralo*  N 
renvoyons  pour  sa  description  aux  Iraitil^sd  anatomie  descriplivf,  nous  eonl 
lanl  «le  dire  i|ull  i^sL  ï;ompos6  de  trois  parties  dr*'sig*nées  sous  les  noms  de  p 
orbitaire,  palpiMirale  et  ciliaire,  eu  ég-ard  au  siège  qu'elles  oceupent, 

La  portion  palpebrale  est  très  minets  composée  de  libres  musculaires  pj 
que  Ton  dislingue  facilement  au   Tond  d'une  [ïlaio. 

Los  tibres  musculaires  de  la  portion  [mlpt''brale  parlent  toutes  de  I  ar 
interne  de  Tceil,  Elles  s'insèrent  sur  un  tendon,  dit  ïendon  de  rorbiculatre, 
joue  un  rôle  fort  important  dans  la  région.  Ce  tendon»  figuré  en  A  (lig.  84), 
encore  désig'né  sous  le  nom  de  tendon  dirert  de  rorbiculaire,  par  oppos 
un  second  tendon  réfléchi ^  situé  en  arrière  du  sac  lacrymal. 


"™^'' 
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On  se  fera  une  tx*ès  bonne  lûm  du  tendon  direct  de  rorbiculMii-e  par  la 
flg-ureSi,  Il  y  esl  représenté  très  exactement  avec  sa  forme  et  ses  dioiensions* 
Il  passe  en  avant  du  sac  lacrymal,  qu'il  bride  transversalement  et  avec  lequel 
il  est  jmmédmtenient  en  contact;  ce  tendon  fait  toujours  sous  la  peau  une 
satnie  appréciable,  et  que,  d  ailleurs,  on  rend  très  manifeste  en  exen^ant  une 
traction  sur  la  commissure  externe.  Le  chirurgien  pourra  donc  trouver  aisé- 
raenl  le  sac  lacrymal  en  se  guidant  sur  ce  point  de  repère  précieux. 

Le  tendon  direct  de  rorbieulaire  est  long  de  15  millimètres  environ  et  large 
de  4  ou  5.  Il  représente  une  bandelette  fibreuse  aplatie,  très  résistiinte  ;  simple 
en  dedans,  où  il  s'insère  sur  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur^  il 
se  bifurque  en  dehors  et  se  rend  aux  extrémités  internes  des  deux  cartilages 
tarses,  qui  se  trouvent  de  la  sorte  solidement  fixés  Tun  à  l'autre,  ainsi  qu'à  la 
base  de  I  orbite. 

Le  muscle  orbiculaire  reçoit  ses  filets  nerveux  du  facial  :  aussi  la  paralysie 
de  ce  nerf  entraînç-t-elle  rimpossibilité  de  clore  les  paupières. 

Il  peut  être  atteint  de  contraclure,  ce  que  Ion  désigne  du  nom  de  àiéphara- 
itpfisme.  La  contracture  de  rorbieulaire  est  caractérisée  parrocclusion  perma- 
nente des  paupières  et  ditïére  do  la  blépharoptose,  ou  chute  de  la  paupière, 
par  les  nombreuses  plicaiures  de  la  peau  et  par  une  expression  particulière  de 
la  physionomie  qui  indique  un  état  d'activité  du  muscle  et  souvent  une  vivo 
douleur.  La  contracture  peut  arriver  au  point  de  renverser  en  dedans  le  bord 
libre  des  paupières,  c  est-iVdîre  de  produire  un  entropion  et  par  suite  de  com- 
promettre rintégrité  du  globe  en  ulcérant  la  cornée.  J  observai,  en  1872,  un  cas 
curieux  de  blépbarospasme  sur  une  jeune  fille,  dans  mon  service  à  Thôpital 
Saint-Louis.  La  maladie,  dont  la  cause  est  en  général  fort  obscure,  paraissait 
due  à  une  légère  conjonctivite  contractée  dans  un  lavoir-  Elle  était,  par  consé- 
f{uent,  de  nature  réflexe,  .\près  jdusicurs  mois  d'un  traitement  énergique  et 
varié,  auquel  voulut  bien  collaborer  M.  Abadie,  par  l'application  des  courants 
continus,  ta  contracture  augmentant  toujours,  ainsi  que  Tentropion,  je  mo 
décidai  à  pratiquer  la  section  sous*cutanée  des  nerfs  sus-orbitaires  de  chaque 
côté,  et  les  yeux  s'ouvrirent  aussitôt  comme  par  enchantement,  j'ai  revu  la 
naalade  dix  ans  plus  tard,  ralîection  ne  s'était  jamais  reproduite. 

Crjueke  de  (issu  conJoncli/\—  Entre  le  muscle  orbiculaire  et  la  coucha  sous- 
jQcente  fibro-cartilagineuse  existe  une  couche  de  tissu  conjonctif  dont  le  rôle 
est  fort  important  dans  ta  pathologie  des  paupières. 

Cette  couche  très  mince,  lâche,  lametleuse,  est  le  siège  des  infiltrations  si 
fréquentes  des  paupières;  elle  se  laisse  très  facilement  distendre  parla  séro-j 
site,  le  sang,  ou  lair  atmosphérique  :    d'où  la  production  de   rœdèmc,  des 
ecchymoses  et  de  lemphysème,  qui  déterminent  un  gonflement  si  rapide  et 
si  considérable  des  paupières. 

Le  phlegmon  dilTus  des  paupières  occupe  cette  couche,  et  J*on  conçoit  qu'il 
détermine  facilement  la  gangrène  de  la  peau,  si  mince  en  cet  endroit. 

Couche  fibrO'Cart U(ujtneuse,  —  Cette  couche  est  constituée  par  le  carti- 
lage tarse  et  par  une  membrane  fibreuse  qui  en  part  pour  aller  se  fixer  à  la 
base  de  Torbite. 

Les  carfitages  tarmis^  au  nombre  de  deux,  l'un  supérieur,  Tautre  inférieur* 
forment  la  charpente  des  paupières^  sans  en  occuper  cependant  toute  la  hauteur* 
lis  durèrent  Tun  de  Tautre  par  la  forme  et  retendue.  Le  supérieur,  beaucoup] 
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plus  grand  que  Tinférieur,  présente  une  forme  semi-lunaire;  on  l'a  comparé 
assez  exactement  à  la  peau  d'un  quartier  d'orange;  il  mesure  environ  1  centi- 
mètre dans  sa  partie  la  plus  large.  L'inférieur  représente  un  quadrilatère  très 
étroit,  haut  de  4  à  5  millimètres,  allongé  transversalement;  les  bords  libres  des 
deux  cartilages  correspondent  aux  bords  libres  des  paupières  et  limitent  la 
fente  palpébrale.  Les  glandes  de  Meibomius  occupent  l'épaisseur  de  ces  carti- 
lages tout  près  de  leur  face  postérieure. 

En  partie  constitués  par  du  tissu  fibreux  et  des  cellules  de  cartilage,  les  tarses 
sont  rigides;  ce  sont  eux  qui  donnent  aux  paupières  leur  résistance,  qui  assu- 
rent la  constance  de  leur  forme  et  s'opposent  à  leur  renversement  en  dehors  ; 
cependant  le  cartilage  tarse  inférieur,  très  étroit,  n'oppose  pas  d'obstacle  à 
l'examen  de  la  face  interne  de  la  paupière  correspondante,  tandis  que  le  supé- 
rieur, dont  la  face  interne  concave  se  moule  sur  la  convexité  du  globe  et  qui 
occupe  toute  la  portion  convexe  de  la  paupière,  oppose  un  obstacle  sérieux  à 
l'examen  de  la  face  conjonctivale.  Or,  cette  face  est  fréquemment  le  siège  de 
granulations  qu'il  faut  cautériser  ou  de  corps  étrangers  qu'il  s'agit  d'extraire  : 
pour  cela,  il  est  indispensable  de  retourner  la  paupière.  Jeconseilie,  dans  ce  cas, 
la  manœuvre  suivante  :  faire  regarder  le  malade  en  bas,  afin  d'abaisser  le  car- 
tilage; presser  d'une  main  armée  d'un  corps  mousse,  un  stylet,  un  crayon,  par 
exemple,  sur  le  bord  supérieur  du  cartilage,  pendant  que  de  l'autre  main  on 
saisit  le  bord  libre  au  niveau  des  cils;  attirer  ce  bord  en  avant  et  en  haut  :  le 
cartilage  bascule  alors  aisément. 

Les  deux  cartilages  tarses  s'amincissent  h  leur  circonférence  et  bientôt 
deviennent  exclusivement  fibreux,  ou,  ce  qui  est  identique,  donnent  insertion 
à  une  membrane  fibreuse  appelée  ligament  large  des  paupières,  ligament 
des  tarses,  ligament  suspenseur  des  paupières. 

Des  tarses,  cette  membrane  rayonne  vers  la  base  de  l'orbite,  à  toute  la  cir- 
conférence de  laquelle  elle  s'insère  en  se  continuant  avec  le  périoste.  Il  convient, 
toutefois,  de  faire  remarquer  qu'en  haut  et  en  bas  la  membrane  est  si  mince 
qu'elle  ne  constitue  qu'une  toile  celiulcuse  ;  on  pourrait  même,  à  la  rigueur,  se 
dispenser  d'en  faire  une  membrane  spéciale,  d'autant  plus  qu'elle  ne  joue  en  ce 
point  qu'un  rôle  insignifiant  :  les  cartilages  tarses  n'avaient,  en  efiel,  besoin 
d'être  solidement  fixés  que  par  leurs  angles,  d'une  part  l'un  à  l'autre  et  d'autre 
part  à  l'orbite.  Aussi,  existe-t-il  pour  les  commissures  deux  trousseaux  fibreux 
si  résistants  qu'ils  peuvent,  comme  l'a  fait  remarquer  Cruveilhier,  supporter  le 
poids  de  la  tête  entière  ;  on  leur  donne  le  nom  de  ligaments  des  tarses.  L'un  de 
ces  ligaments  est  externe.  Après  avoir  solidement  réuni  l'une  à  l'autre  les  extré- 
mités externes  de  chacun  des  tarses,  ce  ligament  se  porte  horizontalement  en 
dehors  pour  s'attacher  à  la  paroi  externe  de  la  base  de  l'orbite,  à  2  ou  3  mil- 
limètres en  arrière  de  son  rebord  et  en  avant  du  prolongement  externe  de  l'apo- 
névrose orbitaire,  étudié  précédemment.  Les  fibres  du  ligament  large  des  pau- 
pières viennent  se  continuer  avec  lui  et  peuvent,  à  la  rigueur,  en  être  considérées 
comme  une  émanation. 

Quant  au  ligament  interne  des  tarses,  il  n'est  autre  que  ce  que  nous  avons 
décrit  plus  haut  sous  le  nom  de  tendon  direct  de  l'orbiculaire.  J'ai  déjà  signalé 
que,  solidement  fixé  en  dedans  à  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur, 
ce  trousseau  fibreux  se  bifurque  en  dehors  et  réunit  entre  elles  les  extrémités 
itnernes  de  chacun  des  tarses.  Le  prolongement  interne  de  l'aponévrose  orbi- 
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taire  n'arrive  pas  jusqu'au  contact  de  ce  ligament;  il  en  est  séparé  par  le  sac 
lacrymal,  le  tendon  réfléchi  de  lorbiculaire  et  le  muscle  de  Homer. 

Le  ligament  interne  des  tarses  mérite-t-il  plutôt  le  nom  de  tendon  de  Torbi- 
<)ulaire  que  lui  donnent  la  plupart  des  auteurs?  La  question  n'a  qu'un  intérêt 
médiocre,  du  moment  où  Ton  s'entend  sur  le  fond.  Je  dois  dire,  toutefois^  que 
ce  n'est  pas  un  tendon  véritable  du  muscle  orbiculaire,  en  ce  sens  qu'un  certain 
nombre  des  fibres  de  ce  muscle  ne  viennent  pas  s'y  insérer  et  que,  par  contre, 
il  donne  attache  à  celles  du  ligament  large. 

En  résumé,  deux  forts  ligaments  réunissent  entre  elles  les  extrémités  cor- 
respondantes de  chaque  cartilage  tarse  et  vont  ensuite  se  fixer  solidement  à 
la  base  de  l'orbite  sur  les  limites  de  son  diamètre  horizontal.  Ces  ligaments 
donnent  tous  les  deux  attache  aux  fibres  qui  constituent  le  ligament  large  des 
paupières,  et  l'interne  seulement  reçoit  les  fibres  de  la  portion  palpébrale  du 
muscle  orbiculaire.  Ajoutons  que  la  peau,  loin  de  glisser  à  la  surface  de  ces 
ligaments,  comme  elle  le  fait  dans  les  autres  points  des  paupières,  y  adhère 
assez  intimement  par  sa  face  profonde. 

A  la  couche  fibro-cartilagineuse  se  rattache  le  muscle  re/eveur  de  la  pau- 
pière supérieure^  antagoniste  du  muscle  orbiculaire. 

Parti,  comme  les  muscles  droits,  du  fond  de  l'orbite,  où  il  s'attache  à  la  gaine 
dunerf  optique,  ce  muscle  se  dirige  parallèlement  au  droit  supérieur,  au-dessus 
duquel  il  est  situé  ;  comme  ce  dernier,  il  traverse,  au  niveau  de  l'équateur  de 
l'œil,  l'aponévrose  oculaire,  qui  se  comporte  avec  lui  comme  avec  les  muscles 
droits.  Au  lieu  de  se  diriger  ensuite  vers  le  globe  de  l'œil,  il  gagne  la  base  de 
l'orbite  et  delà  se  réfléchit  de  haut  en  bas  pour  aller  se  fixer  au  bord  supérieur 
du  cartilage  tarse  [{\^,  80  et  83). 

Sappey  a  reconnu  que  la  portion  palpébrale  du  muscle,  considérée  jus- 
qu'alors comme  le  tendon  d'insertion  du  muscle  releveur  de  la  paupière,  était 
elle-même  un  muscle  à  fibres  lisses  auquel  il  a  donné  le  nom  d'orbito-palpéôral. 

Le  muscle  releveur  reçoit  ses  nerfs  de  la  troisième  paire  crânienne  ou  moteur 
oculaire  commun  ;  ce  nerf  est  fréquemment  atteint  de  paralysie,  ce  qui  entraîne 
la  chute  de  la  paupière  supérieure. 

Couche  muqueuse  ou  membrane  conjonctive,  —  Bien  que  la  région  palpé- 
brale ne  renferme  qu'une  partie  de  la  conjonctive,  nous  allons,  néanmoins, 
faire  entrer  dans  notre  description  la  membrane  entière. 

La  conjonctive  est  la  membrane  muqueuse  de  l'œil. 

Partie  du  bord  libre  des  paupières,  où  elle  se  continue  avec  la  peau,  la  con- 
jonctive se  porte  en  haut  et  s'applique  à  la  face  postérieure  du  cartilage  tarse, 
auquel  elle  adhère  très  intimement,  de  façon  à  ne  former  réellement  avec  lui 
qu'une  seule  couche.  Elle  dépasse  le  bord  supérieur  de  ce  cartilage;  arrivée  à 
l'union  des  trois  quarts  inférieurs  avec  le  quart  supérieur  environ  de  la  pau- 
pière, elle  se  réfléchit  de  haut  en  bas  pour  former  le  cul-de-sac  conjonctival 
supérieur;  de  là,  elle  se  porte  en  avant  vers  le  globe  de  l'œil,  recouvre  le  tiers 
antérieur  de  la  sclérotique  et  se  termine  au  pourtour  de  la  cornée  sur  laquelle 
elle  n'envoie  que  sa  couche  épithéliale.  Au-dessous  de  la  cornée,  elle  suit  un 
trajet  analogue  jusqu'au  bord  delà  paupière  inférieure,  après  avoir  formé  le 
cul-de-sac  conjonctival  inférieur,  moins  profond  que  le  supérieur. 

La  commissure  externe  des  paupières  ne  correspond  pas  au  bord  externe  de 
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Torbite,  elle  en  est  située  à  quelques  millimètres,  d'où  il  résulte  que  la  conjonc- 
tive forme  également  un  cul-de-sac  externe;  en  dedans,  au  contraire,  la  con- 
jonctive est  soulevée  par  un  petit  amas  de  glandules,  lacaroncule  lacrymale,  et 
elle  forme  un  repli  semi-lunaire,  rudiment  de  la  troisième  paupière  des  oiseaux. 
C'est  dans  ces  culs-de-sac,  supérieur,  inférieur  et  externe  de  la  conjonctive, 
que  vont,  le  plus  souvent,  se  loger  les  corps  étrangers  flottant  à  la  surface  de 
l'œil.  Le  cul-de-sac  supérieur  étant  de  beaucoup  le  plus  profond,  les  corps  étran- 
gers qu'il  renferme  présentent  parfois  certaines  difficultés  dans  leur  extraction, 
même  quand  ils  sont  libres  ou  flottants.  On  pourra  réussir  en  employant  la 
manœuvre  suivante  :  fermer  l'œil  pendant  un  certain  temps,  le  frotter  légère- 
ment pour  activer  la  sécrétion  lacrymale,  puis  l'ouvrir  brusquement,  de  façon 
que  les  larmes,  en  s'écoulant,  entraînent  avec  elles  le  corps  étranger,  ou  encore 
tenir  d'une  main  la  paupière  supérieure  écartée  du  globe  de  Tœil  pendant  que 
de  l'autre  on  insinue  la  paupière  inférieure  au-dessous  d'elle.  On  laisse  ensuite 
les  parties  revenir  en  place,  et  presque  toujours  le  corps  étranger  se  trouve  sur 
la  peau  de  la  paupière  inférieure.  En  cas  d'insuccès,  on  glissera  jusqu'au  fond 
du  cul-de-sac  un  corps  mousse,  un  anneau,  un  stylet,  par  exemple,  ou  un 
papier  roulé,  et  on  explorera  dans  tous  les  sens. 

La  conjonctive,  très  adhérente  au  cartilage  tarse,  est,  au  contraire,  au  niveau 
des  cuis-de-sac,  doublée  d'une  couche  abondante  de  tissu  cellulaire  ;  au  milieu 
de  cette  couche  se  trouve  un  groupe  de  glandes.  On  y  a  également  décrit 
des  follicules  lymphatiques  sur  l'existence  desquels  les  auteurs  ne  sont  pas  tous 
d'accord.  Le  tissu  conjonctif  devient  de  plus  en  plus  lâche  à  mesure  que  l'on  se 
rapproche  du  globe  de  l'œil,  et  en  J,  au  niveau  de  la  sclérotique,  la  couche  est 
si  peu  adhérente  que  la  conjonctive  se  détache  très  aisément  de  lasurface  de  l'œil 
à  la  moindre  traction .  On  trouve  parfois  dans  cette  couche  quelques  vésicules  adi- 
peuses qui  peuvent  se  réunir  et  constituer  une  petite  tumeur  appelée  jotn^ueet/Za. 

La  laxité  remarquable  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  (portion  bulbaire) 
fournit  l'explication  de  quelques  phénomènes  pathologiques  intéressants.  Nous 
dirons  d'abord  que,  grâce  à  cette  laxité,  le  chirurgien  peut  aisément  détacher 
la  conjonctive  au  ras  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  et,  cheminant  ensuite  le 
long  de  celle-ci,  aller  d'emblée  couper  le  nerf  optique,  ainsi  que  je  le  conseille 
pour  Ténucléation  du  globe  de  l'œil. 

C'est  dans  le  tissu  sous-muqueux  que  s'inOltre  le  sang  après  les  contusions 
de  l'œil  ;  la  large  ecchymose  qui  en  résulte  le  plus  ordinairement  peut  être  appe- 
lée directe  OMprimitive,  mais  il  en  existe  une  plus  importante  que  j 'appelle  me//- 
recteon  consécutive-,  elle  est  la  manifestation  d'une  lésion  plus  ou  moins  éloignée 
du  lieu  où  elle  apparaît:  c'est  ordinairement  une  fracture  de  la  base  du  crâne, 
passant  par  le  corps  du  sphénoïde,  qui  lui  donne  naissance.  Le  sang  filtre  len- 
tement de  proche  en  proche,  et  finalement  arrive  sous  la  conjonctive,  où  il 
donne  lieu  à  une  ecchymose  dite  ecchymose  sous-conjonctivale.  Nous  n'avons 
pas  besoin  d'insister  sur  sa  grande  valeur  diagnostique  lorsqu'elle  survient 
plusieurs  jours  après  un  choc  sur  le  crdne. 

De  même  que  la  couche  celluleuse  des  paupières,  la  couche  du  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival  se  laisse  très  facilement  infiltrer  par  la  sérosité.  Il  en  résulte, 
dans  beaucoup  de  maladies  inflammatoires  du  globe  de  l'œil,  la  formation  d'un 
bourrelet  circulaire  grisâtre  plus  ou  moins  épais  recouvrant  tout  ou  partie  de 
la  cornée,  bourrelet  désigné  sous  le  nom  de  chémosis. 
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C'est  encore  la  laxilédu  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  qui  permet  d'impri- 
mer à  la  conjonctive  des  mouvements  de  glissement,  lorsqu'il  s'agit  de  s'assurer 
que  la  vascularisation  du  globe  de  l'œil  est  développée  dans  la  muqueuse  et 
non  pas  dans  la  sclérotique, 

11  résulte  de  la  disposition  de  ce  tissu  une  autre  conséquence  fort  curieuse. 
Nous  avons  parlé  plus  haut  des  ruptures  de  la  sclérotique  qui  se  produisent  de 
dedans  en  dehors  par  une  sorte  d'éclatement  du  globe.  C'est  toujours  un  coup 
porté  sur  l'œil  avec  un  corps  arrondi  plus  ou  moins  volumineux  qui  produit  cet 
accident;  ainsi  :  un  coup  de  poing  dans  la  boxe,  une  chute  sur  l'angle  d'un  bois 
de  lit,  un  coup  de  bâton,  un  coup  de  corne  de  bœuf,  etc.  Le  globe  de  l'œil  étant 
protégé  par  la  saillie  du  nez,  c'est  ordinairement  la  partie  externe  qui  reçoit  le 
choc.  L'œil,  violemment  comprimé,  cède  sous  la  pression  de  son  contenu,  et  la 
rupture  se  produit  dans  un  lieu  d'élection  presque  toujours  le  même  :  c'est  à  la 
partie  interne,  entre  la  caroncule  et  le  bord  interne  de  la  cornée.  Le  crisiallinse 
luxe  à  travers  la  plaie  de  la  sclérotique  et  arrive  sous  la  conjonctive.  On  est  tout 
d'abord  surpris  de  voir  une  membrane  aussi  mince  résister,  alors  que  la  scléro- 
tique a  été  rompue  :  c'est  que,  grâce  à  la  couche  abondante  de  tissu  conjonctif,  à 
son  extrême  laxité,  la  conjonctive,  qui  d'ailleurs  est  élastique,  se  laisse  distendre 
et  revient  surelle-mème  ;  comme  le  roseau  de  lafable,  elle  plie  etnerompt  pas. 
On  trouve  alors  dans  le  point  que  nous  avons  indiqué  une  petite  tumeur  sou- 
levant la  conjonctive  et  rappelant  la  forme  du  cristallin  ;  la  coque  oculaire  est 
remphe  de  sang  et  la  vision  complètement  abolie,  le  plus  souvent  pour  toujours. 

Nous  avons  déjà  indiqué  les  rapports  des  tendons  des  muscles  droits  avec 
la  conjonctive  oculaire.  Nous  rappellerons  que,  pour  les  découvrir,  il  faut  tra- 
verser trois  couches  :  la  conjonctive,  que  l'on  divise  après  y  avoir  fait  un 
pli,  la  couche  de  tissu  cellulaire  et  le  prolongement  oculaire  de  la  membrane 
de  Tenon  (Voir  fig.  74,  p.  160). 

Les  artères  de  la  conjonctive  proviennent  de  l'ophtalmique  et  sont  très  nom- 
breuses ;  elles  forment  à  sa  surface  de  riches  réseaux  anastomosés  :  aussi 
la  conjonctive  s'enflamme-t-elle  sous  l'influence  de  la  plus  légère  irritation  ;  cette 
inflammation,  de  nature  le  plus  souvent  catarrhale,  prend  un  caractère  d'une 
extrême  gravité  dans  certains  cas  ;  ainsi  :  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau- 
nés,  l'ophtalmie  blennorragique,  l'ophtalmie  granuleuse. 

La  conjonctive  oculaire,  si  mince  à  l'état  normal  que  l'on  voit  au  travers  les 
vaisseaux  sous-jacents,  s'hypertrophie  parfois  dans  un  point  limité  et  sous  une 
forme  bizarre,  celle  d'un  triangle  isocèle  plus  ou  moins  vascularisé,  dont  la  base 
répond  à  l'un  des  angles  de  l'œil  (le  plus  souvent  l'interne)  et  le  sommet  à  la 
cornée  (ptérygion).  Gh.  Robin  a  rencontré  dans  cette  sorte  de  plaque  d'aspect 
charnu,  surajoutée  à  la  conjonctive,  des  éléments  fibro-plastiques,  ce  ijui 
explique  peut-être  la  ténacité  de  cette  afi'ection. 

Incessamment  lubriflée  par  ses  glandes  propres,  la  conjonctive  permet  des 
glissements  faciles  entre  ses  feuillets  palpébral  et  bulbaire.  Mais,  à  la  suite  de 
plaies,  de  brûlures,  des  adhérences  cicatricielles  peuvent  s'établir  entre  eux  et 
donner  naissance  au  symbiépharon.  Les  bords  libres  des  paupières  peuvent 
même  se  souder  complètement  l'un  à  l'autre  sous  l'influence  des  mêmes 
causes  :  c  est  Vankylobléphaî'on, 
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L'humidité  de  la  surface  conjonctivalo  peut  disparaître  spontanément  sous 
l'influence  de  causes  inconnues,  par  suite  de  Tatrophie  des  éléments  qui  la 
constiluent  et,  en  particulier,  de  ses  glandes.  Bien  que  la  sécrétion  des  larmes 
soit  alors  intacte,  il  se  produit  néanmoins  un  état  de  l'œil  décrit  sous  le  nom  de 
xérophtalmie  ou  sécheresse  de  l'œil.  De  brillante,  humide  et  lisse  qu'elle  était, 
la  conjonctive  devient  terne,  sèche  et  rugueuse.  Elle  est  recouverte  d'écailles 
épidermiques.  La  cornée  se  ride  bientôt,  s'afl*aisse,  et  l'œil  est  fatalement  perdu, 
quoi  qu'on  fasse. 

Les  nerfs  de  la  conjonctive  sont  extrêmement  nombreux  et  proviennent  tous 
de  la  cinquième  paire,  soit  des  nerfs  ciliaires,  soit  des  nerfs  de  la  branche 
ophtalmique  ou  du  sous-orbitaire. 

En  arrière  de  la  conjonctive  et  du  tissu  cellulaire  qui  la  double,  on  rencontre 
une  membrane  fibreuse  qui  nous  est  déjà  connue  :  c'est  le  fascia  sous-con- 
jonctivalde  certains  auteurs.  Nous  voici  donc  arrivés  sur  les  limites  de  la  région 
palpébrale  et  de  la  loge  postérieure  de  l'orbite  que  ce  feuillet  ferme  en  avant. 

En  examinant  la  ^i^ure  83,  on  constatera  qu'en  résumé,  au  point  de  vue  topo- 
graphique, la  paupière  peut  se  diviser  en  deux  parties,  Tune  oculaire,  l'autre 
orbitaire.  La  limite  entre  ces  deux  parties  est  très  nette,  c'est  le  cul-de-sac  delà 
conjonctive.  Le  chirurgien  ne  doit  pas  perdre  de  vue  cette  division  :  en  elFet,  le 
bistouri  plongé  dans  la  première  pénétrera  dans  la  cavité  do  la  conjonctive  ; 
plongé  dans  la  seconde,  il  pénétrera  dans  l'orbite.  Dans  le  premier  cas,  l'instru- 
ment rencontrera:  la  peau,  le  muscle  orbiculaire,  le  cartilage  tarse  et  la  con- 
jonctive (l'adhérence  de  ces  deux  dernières  couches  est  si  intime  qu'elles  n'en 
font  qu'une  seule  pour  l'opérateur).  Dans  le  second  cas,  il  traversera  :  la  peau^ 
le  muscle  palpébral,  le  ligament  large  des  paupières,  le  tendon  du  releveur  de 
la  paupière,  s'il  s'agit  de  la  paupière  supérieun;,  et  l'aponévrose  orbitaire.  11  est 
donc  possible  d'ouvrir  un  abcès  profond  sans  entamer  le  cul-de-sac  conjonctival, 
h  condition  de  se  rapprocher  du  rebord  do  l'orbite.  On  conçoit  de  même  qu'une 
plaie  siégeant  à  ce  niveau  puisse  déterminer  la  production  d'un  de  ces  phleg- 
mons post-oculaires  dont  nous  signalions,  plus  haut,  toute  la  gravité. 

Les  diverses  couches  dont  se  compose  la  paupière  n'opposent  qu'une  très 
faible  résistance  à  l'infiltration,  soit  du  sang,  soit  de  la  sérosité,  ou  même  de 
l'air.  L'emphysème  des  paupières  résulte  ordinairement  d'une  fracture  des 
cavités  de  voisinage.  Je  l'ai  vu,  dans  un  cas,  être  la  conséquence  d'une  rupture 
du  sac  lacrymal  (1). 

Bords  libres  des  paupières. 

Le  bord  libre  est  l'aboutissant  des  quatre  couches  qui  composent  la  portion 
oculaire  de  la  paupière.  La  peau  et  la  conjonctive  se  continuent  l'une  à  l'autre 
à  son  niveau. 

Deux  parties  distinctes  le  composent  :  une  partie  externe,  qui  en  comprend 

(i|  Il  s'agissait  d'un  nommé  Godanl  (Josi^pli),  àgr  (h'(iuaranl(î-(iualro  ans,  (jui  entra  «lans  mon 
service,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  le  9  janvier  1870.  Il  avait  reçu,  en  jouant,  un  coup  sur  l'orbite 
gauche:  les  paupit'res  étaient  pleines  d'air,  et  l'emphysème  augmentait  notabhîment  lorsque  le 
malade  se  mouchait:  j'actiuis  la  conviction,  en  procédant  par  élimination,  (jue  l'air  ne  pouvait 
provenir  (jue  d'une  déchirure  du  sac  lacrymal  :  du  rrsle,  le  malade  sortait  guéri  complètement 
dix  jours  après  son  entrée. 
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les  cinq  sixièraes,  revêtue  de  cils,  portion  ciliaire  ;  une  partie  interne,  dépour- 
vue de  cils  et  intimement  liée  à  Tappareil  lacrymal,  portion  lacrymale.  Nous  ne 
nous  occupons  ici  que  de  la  première  portion,  réservant  la  deuxième,  ainsi 
que  Tangle  interne,  pour  Tétude  de  Tappareil  lacrymal. 

Le  bord  libre  des  paupières  est  épais  de  2  millimètres;  cette  épaisseur  per- 
met de  pratiquer  une  très  bonne  opération,  la  blépharorraphie,  qui  consiste  à 
enlever  avec  un  bistouri  très  étroit  une  languette  de  muqueuse  tout  le  long  du 
bord  libre  de  chacune  des  paupières  et  à  suturer  celles-ci  ensemble.  Cette 
suture,  combinée  avec  une  incision  libératrice,  peut  parfois  suffire  à  guérir  un 
ectropion,  et  son  utilité  n'est  pas  moins  grande  lorsqu'un  lambeau  est  néces- 
saire pour  remplacer  la  paupière  détruite,  ainsi  que  le  faisait  toujours  Denon- 
villiers  dans  ses  belles  opérations  d'autoplastie. 

De  la  lèvre  antérieure  du  bord  libre  naissent  les  cils  ;  à  la  lèvre  postérieure 
aboutissent  les  glandes  de  Mcibomius. 

Les  cils  sont  obliquement  implantés,  de  façon  que  leur  pointe  se  dirige  en 
avant;  de  plus  ils  décrivent  une  courbure  telle  que  les  cils  correspondants  des 
deux  paupières  se  touchent  par  la  convexité  delà  courbe.  Par  suite  d'une  im- 
plantation vicieuse  du  follicule  pileux,  la  direction  des  cils  change,  et  ce  fait, 
insignifiant  en  apparence,  peut  avoir  les  conséquences  les  plus  graves.  Au  lieu 
de  se  porter  en  avant,  le  cil  se  porte  alors  en  arrière  et  vient  constamment 
irriter  la  conjonctive  et  la  cornée.  On  appelle  ^rfc/t2a«{5  cette  implantation  vicieuse 
des  cils.  Le  trichiasis  détermine,  à  la  longue,  des  kératites,  des  opacités  de  la 
cornée,  finalement  la  perte  de  la  vision,  et,  avant  d'en  arriver  là,  les  malades 
traînent  une  existence  malheureuse.  L'épilation,  par  laquelle  il  faut  toujours 
commencer  le  traitement,  amène  une  guérison  rapide  en  enlevant  la  cause  du 
mal,  mais  la  cure  n'est  que  temporaire,  et  il  faut  en  arriver  à  une  opération 
chirurgicale.  La  guérison  radicale  du  trichiasis  est  très  difficile  à  obtenir,  et 
Ton  en  jugera  parles  nombreux  procédés  que  mentionnent  les  traités  de  méde- 
cine opératoire.  Le  chirurgien  pourra  être  réduit  à  faire  l'excision  du  bord 
libre  de  la  paupière  au-dessus  des  follicules  pileux,  ainsi  que  je  le  fis,  avec 
succès,  à  rhôpital  Saint-Antoine,  en  1808,  sur  une  infirmière  delà  maison. 

Dans  certains  cas,  ce  ne  sont  pas  seulement  les  cils  qui  sont  déviés,  mais 
encore  le  bord  libre  de  la  paupière  tout  entier.  La  déviation  de  ce  bord  libre  en 
dedans  s'appelle  entropion.  Cette  déviation  peut  s'opérer  sous  l'influence  d'un 
blépharospasme,  comme  la  jeune  fille  dont  j'ai  parlé  précédemment  en  fournit 
un  exemple  ;  le  plus  souvent,  elle  est  la  conséquence  d'une  inflammation  chro- 
nique qui  rétrécit  la  fente  palpébrale  et  attire  le  bord  en  dedans.  L'entropion 
donne  lieu  aux  mêmes  accidents  que  le  trichiasis  et  doit  être  combattu  par  les 
mêmes  moyens. 

La  déviation  opposée  du  bord  libre,  c'est-à-dire  la  déviation  en  dehors,  porte 
le  nom  ô'ectropion.  L'ectropion  succède  parfois  à  un  défaut  de  tonicité  des  pau- 
pières, chez  les  vieillards,  par  exemple,  mais  le  véritable  ectropion  est  celui  qui 
résulte  d'une  cicatrice  consécutive  à  la  perte  de  la  paupière  par  brûlure  ou  par 
gangrène.  Cette  afl^ection  ne  constitue  pas  seulement  une  choquante  difl^ormité, 
mais  compromet  encore  l'œil,  que  ne  peuvent  plus  recouvrir  ni  protéger  les 
paupières.  Une  autoplastie  peut  seule  guérir  l'ectropion. 

Le  bulbe  des  cils  est,  comme  tous  les  bulbes  pileux  en  général,  flanqué  de 
deux  glandes  sébacées  qui  déversentdans  son  intérieurleur  produit  de  sécrétion. 
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11  existe  une  inflammation  du  bord  libre  de  la  paupière  portant  spécialement 
sur  ces  deux  organes  :  cil  et  glande  ;  on  la  désigne  sous  le  nom  de  blépharite 
glandulo-ciliaire.  Commune  chez  les  lymphatiques  et  les  scrofuleux,  cette 
maladie,  légère  en  elle-même,  est  sérieuse  par  le  désordre  qu'elle  détermine 
dans  Tharmonie  du  visage.  Au  début,  la  sécrétion  des  glandes  étant  active,  les 
bords  libres  des  paupières  sont  rouges,  tuméfiés,  collés  Tun  à  Tautre  et  recou- 
verts de  croûtes.  Peu  à  peu,  ils  présentent  de  petites  ulcérations,  les  cils  tom- 
bent, et  les  bords  palpébraux  finissent  par  n'être  plus  représentés  que  par  un 
bourrelet  rouge  et  luisant  d'un  aspect  très  disgracieux. 

Bien  que  nous  ayons  signalé,  chemin  faisant,  les  glandes  des  paupières  à 
propos  des  diverses  couches  dans  lesquelles  on  les  rencontre,  nous  croyons 
utile  d'en  présenter  un  tableau  d'ensemble,  vu  la  fréquence  de  leurs  maladies. 
Il  en  existe  quatre  groupes  : 

l""  Les  glandes  cutanées,  sudoripares  et  sébacées,  s'ouvrant  à  la  surface  de 
la  peau  ; 

2*  Les  glandes  sous-conjonctivales,  occupant  les  culs-de-sac  de  la  conjonctive  ; 

3*»  Les  glandes  sébacées  annexées  aux  follicules  ciliaires,  s'ouvrant  dans  ces 
follicules; 

4®  Les  glandes  de  Meibomius,  glandes  en  grappe  disposées  en  série  linéaire 
à  la  face  profonde  du  cartilage  tarse  et  s'ouvrant  sur  la  lèvre  postérieure  du 
bord  libre. 

Ajoutons-y  la  portion  accessoire  de  la  glande  lacrymale  et  le  groupe  do 
glandes  formant  la  caroncule  lacrymale. 

Ces  diverses  glandes  peuvent  s'hypertrophier,  s'enflammer,  ou  être  le  point 
de  départ  de  kystes;  dans  la  pratique,  toutefois,  on  ne  rencontre  guère  comme 
lésions  pathologiques  liées  à  ces  glandes  que  Y  orgelet  et  le  chalasion. 

L'orgelet  est  constitué  par  une  tumeur  rouge,  douloureuse,  occupant 
la  lèvre  antérieure  du  bord  libre,  et  due  manifestement  à  l'inflammation  d'une 
glande  sébacée. 

La  pathogénie  des  chalazions  est  pluscomplexe.  On  appelle  chalazion  (/àXa^a, 
grêle,  par  comparaison  à  un  grêlon)  une  tumeur  généralement  petite,  faisant 
saillie  vers  la  peau  ou  vers  la  muqueuse,  plus  ou  moins  rapprochée  du  bord  libre, 
contenant  ordinairement  du  liquide,  et  quelquefois  formée  de  parties  solides. 

L'expression  «  kyste  des  paupières»  ne  doit  donc  pas  être  tout  à  fait  syno- 
nyme de  celle  de  chalazion,  puisque  la  tumeur  qui  constitue  ce  dernier  peut 
être  solide.  Cela  importe  peu,  du  reste,  car  il  me  parait  impossible  de  dire  ù 
l'avances!  le  contenu  du  chalazion  est  liquide  ou  solide,  et,  d'ailleurs,  le  traite- 
ment est  le  même. 

Lorsque  le  chalazion  est  très  petit,  qu'il  fait  saillie  sous  la  peau  ;  lorsqu'il 
siège  surtout  au  bord  libre  sous  l'aspect  d'une  petite  tumeur  arrondie,  blan- 
châtre, je  pense  qu'il  a  son  point  de  départ  dans  les  follicules  sébacés.  Mais,  le 
plus  souvent,  l'origine  est  dans  les  glandes  de  Meibomius.  La  tumeur  proû- 
mine  alors  du  côté  de  la  conjonctive  et  gêne  considérablement  le  malade.  Elle 
f)roémine  aussi  du  côté  de  la  peau,  en  sorte  que  Topération  peut  être  faite  des 
deux  côtés.  Si  le  chalazion  occupe  la  paupière  inférieure  et  fait  une  saillie  nette 
sous  la  conjonctive, c'est  parla  qu'il  faudra  l'enlever,  puisque  le  renversement 
de  cette  paupière  s'exécute  sans  manœuvres  spéciales  :  mais  s'il  siège  ù  la  pau- 
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pière  supérieure  Je  suis  d'avis  de  toujours  opérer  par  la  peau  ;  Topération  est  ainsi 
beaucoup  plus  facile,  moins  douloureuse,  et  la  cicatrice  qui  en  résulte  est  nulle. 
Lechalazion  solide  est  constitué  par  un  lobule  hypertrophié  d'une  glande  de 
Meibomius,  et  le  chalazion  liquide  par  Taccumulation  du  produit  de  sécrétion 
derrière  un  obstacle  à  son  libre  écoulement  au  dehors. 

Vaisseaux  et  nerfs  des  paupières. 

De  nombreux  vaisseaux  se  distribuent  aux  paupières.  Les  artères  désignées 
sous  le  nom  de  palpébrales  proviennent  de  branches  de  Tophtalmique  et  ne 
donnent  lieu  à  aucune  considération  spéciale.  Les  veines  se  rendent  dans  la 
veine  ophtalmique  et,  de  là,  dans  le  sinus  caverneux.  Plusieurs  fois  déjà  nous 
avons  insisté  sur  cette  communication  du  système  veineux  extra-cranien  avec 
la  circulation  encéphalique,  ce  qui  explique  la  production  d'accidents  mortels 
consécutifs  à  une  maladie  des  paupières  peu  grave  en  elle-même,  un  furoncle, 
par  exemple.  Nous  rappellerons  aussi  que  les  paupières  sont  un  des  sièges  de 
prédilection  des  tumeurs  érectiles.  On  traitera  ces  tumeurs  parla  vaccination, 
si  l'on  peut,  ou  par  des  cautérisations  interstitielles  à  l'aide  d'un  stylet  rougi  au 
feu,  ou  du  thermocautère. 

Les  nerfs  des  paupières  sont  moteurs  et  sensilifs.  Les  nerfs  moteurs  provien- 
nent de  deux  sources:  du  facial,  qui  se  distribue  au  muscle  orbiculaire,  et  du 
moteur  oculaire  commun,  qui  se  distribue  au  releveur  de  la  paupière  supérieure. 
Nous  avons  signalé  plus  haut  les  accidents  qu'entraine  la  paralysie  de  ces  deux 
nerfs.  Les  nerfs  sensitifs  des  paupières  proviennent  tous  de  la  cinquième  paire 
et  ne  donnent  lieu  à  aucune  considération  spéciale. 

RÉGION  SOURCILIÈRE 

La  région  sourciliêre  est  exclusivement  formée  par  le  sourcil^  caractérisé  lui- 
même  par  une  saillie  du  frontal,  dirigée  horizontalement  et  située  au-dessus  de 
l'orbite.  Cette  saillie  est  recouverte  de  poils  destinés  à  absorber  une  partie  des 
rayons  lumineux  et  à  détourner  le  cours  de  la  sueur  ;  les  poils  limitent  exacte- 
ment la  région  et  forment  une  arcade  dont  la  convexité  regarde  en  haut. 

La  partie  interne,  plus  épaisse,  correspond  à  la  racine  du  nez  et  prend  le  nom 
de  téie  du  sourcil;  la  partie  externe  se  termine,  en  s'effilant,  vers  l'apophyse 
orbitaire  externe,  et  s'appelle  queue  du  sourcil  ;  la  partie  intermédiedre  cons- 
titue le  corps. 

La  tête  de  chaque  sourcil  est  séparée,  en  général,  de  celle  du  côté  opposé 
par  la  racine  du  nez  ;  quelquefois,  les  deux  sourcils  se  réunissent  sur  la  ligne 
médiane  et  impriment  ainsi  à  la  physionomie  un  certain  caractère  de  dureté. 

A  peine  prononcée  chez  quelques  sujets,  l'arcade  sourciliêre  forme  chez 
d'autres  une  sorte  de  promontoire  qui  surplombe  la  cavité  orbitaire  et  rend 
plus  difficiles  les  opérations  pratiquées  sur  le  globe  de  Toeil. 

Superposition  des  plans. 

En  procédant  de  dehors  en  dedans,  nous  rencontrons  successivement: 

La  peau;  une  couche  cellulo-grcdsseuse  sous-cutanée;  une  couche  muscu- 
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laire;  une  couche  conjonctive  sous-musculaire;  le  périoste;    le  squelette. 

Peau.  —  La  peau  du  sourcil  difTère  beaucoup  de  celle  des  paupières.  Elle 
est  recouverte  de  poils  de  couleur  variable  comme  celle  des  cheveux  ;  implantés 
perpendiculairement  au  niveau  de  la  tète  du  sourcil,  ces  poils  sont  obliques 
dans  le  reste  de  la  région. 

Par  sa  face  profonde,  la  peau  est  très  adhérente;  elle  adhère  cependant  plus 
en  dehors  qu'en  dedans,  à  cause  de  Tinsertion  qu'elle  fournit  en  ce  point  au 
muscle  intrinsèque  de  la  région,  le  muscle  sourciller.  De  cette  adhérence  il 
résulte  que  la  dissection  de  la  peau  du  sourcil  est  difflcile,  que  le  tégument  ne 
glisse  qu'en  entraînant  avec  lui  les  parties  sous-jacentes.  Une  autre  conséquence 
concerne  les  plaies.  Comme  celles  du  cuir  chevelu,  les  plaies  limitées  à  la  peau 
du  sourcil  n'ont  aucune  tendance  à  Técartement  des  bords,  en  sorte  que  la 
suture  n'y  est  pas  nécessaire,  surtout  si  la  plaie  est  contuse.  Lorsqu'on  fera  la 
suture,  les  poils  devront  être  soigneusement  rasés  ;  il  faudra  surveiller  la  suppu- 
ration, parce  qu'un  érysipèle  phlegmoneux  pourrait  être  la  conséquence  de  la 
rétention  du  pus  sous  les  fils,  et  qu'en  tout  cas  la  présence  de  ce  liquide  occa- 
sionnerait des  douleurs  vives  et  de  la  fièvre.  Toute  incision  pratiquée  sur  le 
sourcil  devra  être  parallèle  à  sa  direction,  afin  que  la  cicatrice  se  perde  dans 
les  poils.  La  peau  renferme  un  grand  nombre  de  glandes  sébacées  qui  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  kystes  analogues  à  ceux  qu'on  observe  dans  les 
autres  régions;  il  faut  bien  les  distinguer  des  kystes  dermoïdes  du  sourcil, 
dont  la  pathogénie  est  absolument  différente,  comme  je  le  dirai  dans  un 
instant. 

Couche  cellulo-yraisseuse  sous-cutanée.  —  Cette  couche  contient  peu  de 
graisse  ;  elle  est  dense,  serrée,  adhérente  à  la  peau  par  l'intermédiaire  des 
fibres  du  sourcilier,  qui  s'y  tamisent  en  quelque  sorte,  pour  aller  s'insérer  à  la 
face  profonde  du  derme. 

Couche  musculaire.  —  La  couche  musculaire  du  sourcil  est  très  épaisse. 
Elle  est  composée  de  trois  muscles,  dont  deux  superficiels,  l'orbiculaire  des 
paupières  et  le  frontal,  et  un  profond,  le  sourciller.  Les  deux  premiers,  offrant 
une  direction  inverse,  s'entre-croisent  l'un  avec  l'autre.  Le  sourcilier  les  traverse 
d'arrière  en  avant  pour  aller  s'insérer  à  la  peau.  Il  en  résulte  que  le  plan  mus- 
culaire forme  un  lacis  serré,  dense  et  à  peu  près  inextricable. 

Couche  celluleuse  sous-musculaire,  —  Au-dessous  des  muscles  se  trouve 
une  couche  de  tissu  conjonctif  lâche,  lamelleux,  qui  permet  les  glissements  en 
masse,  le  froncement  du  sourcil;  elle  se  continue  avec  la  couche  celluleuse 
sous-aponévrotique  du  cuir  chevelu,  sur  laquelle  j'ai  insisté  plus  haut,  et 
donne  lieu  aux  mêmes  considérations  pathologiques  qu'il  est  inutile  de 
rappeler  ici. 

Périoste.  —  Le  périoste  adhère  intimement  à  l'os  frontal.  Il  se  continue 
avec  le  périoste  de  l'orbite,  avec  l'aponévrose  orbitaire  et  avec  le  ligament  large 
des  paupières. 

Squelette.  —  Le  squelette  de  la  région  est  formé  par  le  frontal,  qui  offre 
à  ce  niveau  un  écartement  de  ses  deux  tables  ou  sinus  frontal.  Ce  rapport  du 
sourcil  avec  le  sinus  frontal  explique  une  affection  chirurgicale  curieuse  ([ue  le 
fait  suivant  fera,  je  crois,  bien  saisir.  Je  fus  appelé  auï)rès  d'une  jeune  fille  de 
vingt  ans  qui  venait  de  tomber  en  tenant  à  la  main  un  cruchon  en  grès.  Le 
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cruchon  était  brisé  en  mille  pièces,  et  la  jeune  fille  présentait,  au  niveau  du 
sourcil  droit,  une  plaie  béante  dans  laquelle  le  doigt  pénétrait  largement  :  le 
frontal  était  fracturé,  un  fragment  complètement  découvert  faisait  sous  la  peau 
une  saillie  d'environ  2  centimètres.  Je  cherchai  à  réduire  ce  fragment  en  l'abais- 
sant, et  trouvai  une  résistance  invincible;  Texploration  attentive  de  la  plaie 
m'en  fournit  bientôt  l'explication  :  à  la  profondeur  d'au  moins  3  centimètres 
siégeait  un  fragment  du  cruchon  gros  comme  une  forte  noisette  et  qui,  enclavé 
dans  l'épaisseur  du  frontal,  faisait  office  de  cale.  Cette  large  cavité  ouverte  en 
avant,  au  niveau  du  sourcil,  limitée  en  haut  par  la  table  externe  du  frontal 
relevée,  était  fermée  en  arrière  par  la  lame  vitrée  que  je  pus  sentir  avec  le 
doigt;  elle  n'était  autre,  en  défmitive,  que  le  sinus  frontal  lui-même,  dont  la 
base  avait  été  défoncée,  et  dont  la  paroi  antérieure,  fracturée  très  haut  au 
niveau  du  sommet  du  sinus,  était  maintenue  relevée  par  le  morceau  de  grès. 
Le  foyer  de  la  fracture  était  rempli  de  sang  agité  par  des  battements  isochrones 
à  ceux  du  pouls  :  aussi  avais-je  pensé,  à  première  vue,  que  le  cerveau  lui-même 
était  misa  nu  dans  cette  large  étendue.  Le  corps  étranger  fut  extrait  et  la  gué- 
rison  s'opéra  rapidement.  Je  ne  mets  pas  en  doute  que  la  lésion  ait  été  limitée 
au  sinus  frontal,  ce  qui  diminuait  singulièrement  la  gravité  du  pronostic.  Celle 
jeune  fille  avait,  du  reste,  les  bosses  frontales  remarquablement  développées. 
J'ai  déjà  signalé  plus  haut  la  forme  tranchante  du  bord  supérieur  de  la  base 
de  lorbite,  sur  lequel  repose  le  sourcil,  ainsi  que  les  conséquences  qui  en  résul- 
taient pour  les  plaies  de  la  région.  Celles  ci,  en  effet,  peuvent  être  produites  de 
dedans  en  dehors.  Les  téguments  comprimés  sur  ce  bord  sont  coupés  net, 
comme  on  l'observe,  par  exemple,  au  niveau  de  la  malléole  interne  à  la  suite 
de  certaines  fractures  malléolaires.  Cette  circonstance  imprime  aux  plaies  du 
sourcil  produites  par  ce  mécanisme  une  gravité  particulière,  puisqu'elles  sont 
nécessairement  profondes  et  que  l'os  est  dénudé.  Nous  avons  vu  (page  il)  que 
les  arrachements  complets  du  cuir  chevelu  dus  à  une  violente  traction  exercée 
sur  les  cheveux  commencent  toujours  par  la  section  de  la  peau  sur  le  rebord 
tranchant  de  l'orbite.  Les  contusions  du  sourcil  peuvent  aussi,  dit-on,  s'accom- 
pagner de  cécité  subite.  Plusieurs  explications  ont  été  données  de  ce  phéno- 
mène singulier  et  fort  rare  :  la  contusion  du  nerf  sus-orbitaire,  l'ébranlement 
communiqué  au  nerf  optique;  j'ai  enre;j;istré  déjà  l'hypothèse  ingénieuse  et 
assez  satisfaisante  de  M.  Abadie  :  rinfiltration  sanguine  entre  les  gaines  du 
nerf  optique. 

Vaisseaux  et  nerfs  du  sourciL 

La  branche  antérieure  de  la  temporale  superficielle  en  dehors,  la  sus-orbi- 
taire au  milieu  et  la  nasale  en  dedans  fournissent  au  sourcil  le  sang  artériel. 
Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  aboutissent  :  ceux  de  la  tète  du  sourcil  aux  gan- 
glions sous-maxillaires;  ceux  de  la  queue  aux  ganglions  parotidiens. 

Le  nerf  facial  donne  des  branches  motrices  aux  muscles  de  la  région  :  il 
s'anastomose  dans  leur  épaisseur  avec  les  rameaux  sus-orbitaires  de  la  cin- 
quième paire,  qui  fournit  les  rameaux  sensitifs. 

La  région  du  sourcil  est  susceptible  de  présenter  les  tumeurs  que  l'on  observe 
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confondu  avec  Taponévrose  oculaire^  qui  se  rend  aussi  au  même  point  pour  se 
continuer  également  avec  le  périoste  du  sourcil.  On  pourrait  donc  dire  presque 
indifféremment  que  la  glande  lacrymale  est  comprise  dans  un  dédoublement 
du  périoste  de  Torbite,  ou  bien  dans  un  dédoublement  de  Taponévrose  oculaire 
qui  va  ensuite  se  continuer  avec  le  périoste  ;  le  fait,  du  reste,  importe  peu. 
Mais  ce  qu'il  faut  savoir,  c'est  que  la  glande  lacrymale  est  séparée  par  sa  loge 
fibreuse  :  en  avant,  de  la  conjonctive  ;  en  bas,  du  globe  de  Toeil  ;  en  arrière,  de 
la  cavité  post-oculaire,  et  qu'elle  peut  être  énucléée  sans  que  l'on  ait  besoin  de 
mettre  à  nu  l'une  ou  Tautre  de  ces  parties. 

Voici,  en  conséquence  de  ces  dispositions,  le  procédé  opératoire  que  je  con- 
seille :  pratiquer  à  la  base  de  Torbite,  au  niveau  de  la  queue  du  sourcil,  une 
incision  parallèle  au  rebord  de  l'orbite  traversant  toutes  les  parties  molles,  y 
compris  le  périoste;  décoller  ce  périoste,  qui  est  ici  très  résistant,  et  l'abaisser 
de  façon  h  ouvrir  l'orbite.  On  rencontre  aussitôt  un  feuillet  si  mince  que  les 
granulations  de  la  glande  se  voient  à  travers,  et  Ton  extirpe  l'organe  avec  la 
plus  grande  facilité,  en  même  temps  qu'on  évite  sûrement  d'ouvrir  la  loge 
postérieure  de  l'orbite.  Cet  accident  sera  beaucoup  plus  à  craindre  si  Ton  incise 
la  commissure  externe  pour  arriver  sur  la  glande,  ainsi  que  le  conseillent  les 
auteurs. 

De  l'extrémité  antérieure  de  la  glande  lacrymale  partent  des  conduits  excré- 
teurs, en  nombre  variable,  qui  vont  s'ouvrir  au  niveau  du  cul-de-sac  de  la  con- 
jonctive. Ces  conduits  sontaccompagnésde  granulations  glandulairesqui,  traver- 
sant l'aponévrose  orbi taire,  pénètrent  dans  la  paupière  et  constituent  la  portion 
accessoire owpalpébrale  de laglande  lacrymale.  Laglande  lacrymale  accessoire 
s'ouvre  par  des  conduits  excréteurs  en  nombre  également  variable,  soit  dans 
les  conduits  principaux,  soit  directement  à  la  surface  de  la  conjonctive  (1). 

Une  branche  volumineuse  venant  de  l'artère  ophtalmique  se  rend  à  la  glande 
lacrymale,  et  la  veine  suit  le  trajet  de  l'artère. 

Les  nerfs  proviennent  de  la  cinquième  paire.  Le  rameau  lacrymal  et  un  filet 
anastomotique  du  maxillaire  supérieur  s'y  distribuent.  Un  rameau  accom- 
pagnant l'artère  lacrymale  lui  vient  du  grand  sympathique. 

La  glande  lacrymale  est  une  glande  en  grappe,  et  à  ce  titre  elle  est  suscep- 
tible d'offrir  les  altérations  ordinaires  de  ces  glandes  :  l'inflammation,  l'hyper- 
trophie, les  adénomes,  les  kystes,  la  dégénérescence  cancéreuse.  L'une  des 
tumeurs  qui  s'y  développent  revêt  une  couleur  verte  et  a  été  décrite  sous  le 
nom  de  chloroma  ;  elle  n'est  autre  chose,  selon  moi,  qu'un  sarcome  de  la  glande 
renfermant  des  cellules  pigmentaires,  un  de  ces  sarcomes  mélaniques  plus 
fréquents  dans  l'orbite  que  partout  ailleurs.  On  y  a  observé  aussi  des  calculs  ou 
dacryolithes.  Ces  diverses  affections  sont,  d'ailleurs,  rares,  et  les  notions  ana- 
tomiques  précédentes  suffisent  à  faire  comprendre  l'influence  qu'elles  peuvent 
exercer  sur  la  région. 

(1)  La  disposition  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  présente,  au  point  de  vue 
topographique,  une  si  minime  importance,  que  je  ne  crois  pas  devoir  en  faire  l'objet  d*une  dis- 
cussion approfondie  ;  cependant,  je  tiens  à  dire  que,  malgré  l'autorité  si  justement  attachée 
aux  travaux  de  Sappey,  autorité  que  je  suis  le  premier  à  reconnaître,  je  ne  saurais  nier  jus- 
qu'à nouvel  ordre  les  conclusions  auxquelles  je  suis  arrivé  en  1859  sur  ce  sujet;  car  le  pro- 
cédé de  la  macération  dans  l'acide  tartrique,  qui  m'a  servi,  considéré  par  Sappey  comme  si 
défectueux  et  dont,  je  m'empresse  de  le  dire,  je  devais  la  connaissance  à  Giraldès,  ne  m'a 
pas  moins  permis  de  démontrer,  en  1858,  la  véritable  disposition  des  glandes  sublinguales 
disposition  qui  n'a  pas  été  contestée. 
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Les  larmes  sont  généralement  neutres  ;  elles  peuvent  devenir  alcalines  ou 
acides.  On  les  a  vues  sanguinolentes  chez  des  femmes  non  réglées. 

La  sécrétion  des  larmes  est  intermittente,  et  nous  avons  déjà  vu  que  ce  sont 
les  glandes  de  la  conjonctive  qui  entretiennent  Thumiditéde  l'œil.  Le  rôle  des 
larmes  est  donc  surtout,  comme  celui  des  cils,  de  protéger  Toeil  ;  elles  entraî- 
nent les  poussières  et  corps  étrangers  de  toute  sorte  qui,  voltigeant  dans  l'air, 
viennent  irriter  la  surface  de  Tœil,  et  ne  servent  pas  à  le  lubrifier,  comme  on 
le  dit  généralement. 

Lac  lacrymal. 

On  donne  le  nom  de  lac  lacrymal  à  l'espace  triangulaire  circonscrit  par 
Tangle  interne  des  paupières  et  la  portion  lacrymale,  c'est-à-dire  la  portion 
dépourvue  de  cils  de  chaque  bord  palpébral.  Il  commence  où  finissent  les  cils 
et  où  naissent  les  canalicules  lacrymaux,  en  sorte  que  cette  partie  du  bord  libre 
des  paupières  mérite  bien  le  nom  de  portion  lacrymale,  par  opposition  à  celui 
de  portion  palpébrale  donné  à  la  partie  qui  forme  le  reste. 

Dans  Taire  du  triangle  que  tapisse  la  conjonctive  se  voit  en  relief  une  légère 
saillie,  qui  constitue  la  caroncule  lacrymale.  La  caroncule  est  formée  par  la 
réunion  de  quelques  glandes  sébacées  dont  les  conduits  excréteurs  s'ouvrent 
dans  les  follicules  pileux  qui  s'y  trouvent  implantés.  Cette  petite  région  ne 
présente  pour  nous  aucun  intérêt  chirurgical. 

Points  lacrymaux  (PLS,  PLI,  fig.  85). 

On  désigne  ainsi  deux  orifices  très  petits,  arrondis,  situés  au  sommet  d'une 
saillie  conique,  qui  occupe  elle-même  le  bord  libre  de  la  paupière  à  l'union  de 
la  portion  palpébrale  ou  ciliaire  de  ce  bord  avec  la  portion  lacrymale.  L'un  est 
supérieur,  l'autre  inférieur.  Ces  deux  orifices  se  regardent  mutuellement, 
c'est-à-dire  qu'ils  sont  dirigés,  le  premier  en  bas  et  le  second  en  haut.  Le 
point  supérieur  étant  situé  un  peu  plus  en  dedans  que  l'inférieur,  les  deux  points 
se  trouvent  juxtaposés,  et  non  superposés,  pendant  l'occlusion  des  paupières. 

Ces  orifices  occupent  la  lèvre  postérieure  du  bord  libre,  et,  de  plus,  ils  regar- 
dent tous  les  deux  en  arrière,  en  sorte  que,  pour  les  apercevoir  et  surtout  pour 
y  introduire  un  stylet  ou  la  seringue  d'Anel,  il  faut  faire  basculer  les  paupières 
en  dehors  :  ils  baignent  donc  constamment  dans  le  lac  lacrymal. 

Le  point  lacrymal  inférieur  est  un  peu  plus  large  que  le  supérieur  et  mesure 
environ  1/3  de  millimètre  de  diamètre.  La  largeur  de  ces  orifices  varie,  du  reste, 
suivant  les  sujets  :  elle  est  susceptible  d'augmenter  un  peu  sousTintluencedu 
cathétérisme. 

Quelquefois  ces  orifices  s'obstruent  :  l'obstruction  peut  être  congénitale  ou 
résulter  d'une  bléphari te  chronique.  Ils  peuvent  être  déviés  par  des  chalazions, 
par  un  ectropion,  ou  encore  frappés  d'atonie,  ce  qu'on  observe,  par  exemple, 
dans  les  p€u*alysies  faciales.  Que  les  points  lacrymaux  soient  obstrués,  rétrécis 
ou  déviés,  le  larmoiement  en  est  la  conséquence,  ainsi  que  p€u*fois  un  peu  de 
photophobie  et  de  trouble  dans  la  vision. 

Le  chirurgien  s'attaquera  à  la  cause  de  l'obstruction  ou  de  la  déviation,  et,  s'il 
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ne  peut  rétablir  Tétat  normal,  il  incisera  le  canalicule  lacrymal,  comme  nous 
le  dirons  plus  loin. 

Quelques  chirurgiens,  attribuant  à  la  présence  même  des  larmes  dans  le  sac 
lacrymal  le  développement  de  la  tumeur  lacrymale,  ont  tenté  de  s'opposer  à  leur 
passage  en  détruisant  les  points  lacrymaux  par  le  fer  et  le  feu,  Texcision  et  la 
cautérisation.  Je  ne  pense  pas  que  la  pratique  soit  venue  justifier  cette  singu- 
lière idée. 

Les  points  lacrymaux  restent  toujours  béants,  ce  qu'ils  doivent  à  Panneau 
(ibro-cartilagineux  qui  les  entoure. 

Canalicules  lacrymaux  (GC,  fig.  85). 

Les  canalicules  lacrymaux  succèdent  aux  points  lacrymaux  et  occupent  toute 
la  portion  lacrymale  du  bord  libre  des  paupières.  Ils  offrent  deux  parties  très 
distinctes  :  une  première,  très  courte,  mesure  2  millimètres;  elle  est  verticale, 
de  bas  en  haut  pour  le  canalicule  supérieur,  de  haut  en  bas  pour  Tinférieur  ; 
une  seconde  partie,  beaucoup  plus  longue  (5  à  6  millimètres),  est  horizontale 
pour  rinférieur  et  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans  pour  le  supérieur. 

G*est  cette  double  direction  qu'il  importe  surtout  de  connaître  pour  pratiquer 
avec  succès  le  cathétérisme  ou  les  injections  des  voies  lacrymales.  En  effet,  pour 
injecter  un  liquide  par  le  point  lacrymal  inférieur  avec  la  seringue  d'Anel,  je 
suppose,  il  faudra  se  servir  d'une  canule  courbe,  attirer  légèrement  la  paupière 
en  avant,  de  façon  à  faire  saillir  le  petit  cône  au  sommet  duquel  se  trouve  le 
point  lacrymal,  et  introduire  la  canule  en  suivant  d'abord  une  direction  verti- 
cale :  on  l'inclinera  ensuite  horizontalement  dans  le  sens  du  canalicule.  On  ne 
réussira  pas  sans  cette  manœuvre  à  pratiquer  le  cathétérisme  des  voies  lacry- 
males, à  moins  d'exercerune  certaine  violence  :  c'est  pour  cela  que  l'emploi  des 
instruments  droits  est  si  difficile,  au  moins  dans  les  premières  séances,  et  que 
Bowman  a  été  obligé  de  pratiquer  Tincision  des  canalicules  lacrymaux  pour 
faire  pénétrer  ses  stylets  droits  dans  le  canal  nasal  :  l'incision  a  aussi  pour  but, 
il  est  vrai,  de  permettre  l'introduction  de  stylets  de  plus  en  plus  volumineux. 
On  se  sert,  pour  pratiquer  cette  opération,  du  couteau  de  Giraud-Teulon,  et  plus 
souvent  de  celui  de  Weber,  consistant  en  un  petit  stylet  boutonné  suivi  d'une 
fine  lame  :  l'instrument  est  introduit  par  le  point  lacrymal  et  poussé  directe* 
ment  jusqu'à  ce  que  son  extrémité  mousse  vienne  buter  contre  la  paroi  interne 
du  sac  lacrymal;  un  mouvement  de  bascule  en  haut  suffit  à  compléter  l'incision. 
11  n'en  résulte  pas  de  difformité  appréciable. 

D'après  Sappey,  les  deux  canalicules  lacrymaux  se  réuniraient  toujours  en 
un  canal  commun  avant  de  s'ouvrir  dans  le  sac  lacrymal. 

Greusés  dans  chaque  branche  de  bifurcation  du  tendon  de  l'orbiculaire,  les 
canalicules  lacrymaux  sont  tapissés  à  leur  intérieur  par  une  membrane  mu- 
queuse continue  à  la  conjonctive  :  aussi  peuvent-ils  être  obstrués  par  des  causes 
diverses  :  inflammation  chronique,  granulations,  polypes,  valvules,  etc.  ;  on  a 
signalé  l'atrésie,  l'oblitération  même  de  leur  embouchure  commune  dans  le  sac. 
Un  épiphora  sera  le  symptôme  propre  à  ces  diverses  lésions,  auxquelles  on 
opposera,  le  plus  souvent  avec  succès,  l'incision  du  canalicule  par  la  méthode 
décrite  plus  haut. 
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Sac  lacrymal  (SL,  Ûg.  85). 

Des  diverses  parties  dont  se  compose  Fappareil  lacrymal,  la  plus  importante 
est  le  sac  lacrfjmal,  k  cause  des  aiïectîons  dont  il  est  si  fréquemnient  le  siège  : 
la  tumeur  et  la  tistule  lacrymales. 

Le  sac  lacrymal  constitue  pour  les  larmes  une  sorte  de  réservoir,  situé  dans 
langle  interne  ou  grand  angle  de  TœiL  II  rappelle  la  forme  du  cmcum  :  terminé 
en  caUde-sac  supérieurement,  il  se  continue  en  bas  avec  le  canal  nasal  sans 
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Fig>  87,  —  Conduit  tucrymo^nasai  vu  par  sa  face  iniernt  (côté  droit|. 
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F,  Ii^hq  dUn^^erlba  du  cornet  uiférkui'. 


ligne  de  démarcation  appréciable  ^'i  Texte  rieur,  et  reçoit  h  angle  droit  le  tronc 
commun  des  deux  canaliculcs  lacrymaux,  de  même  que  le  ciecum  re(;oit  Tin- 
testin  grêle;  pour comfjléter  Fanalogie,  il  existe  k  lembouchure  de  ce  tronc 
commun  une  valvule  appelée  valvule  de  Huschke,  qui  aurait  pour  rôle,  comme 
celle  de  fiauhin^  de  s'opposer  au  reflux  des  liquides. 

Le  sac  lacrymal  est  logé  dans  la  gouttière  lacrymale,  que  nous  avons  signalée 
ù  la  face  interne  de  i  orbite^  gouLlière  limitée  en  avant  et  en  arriére  par  deux 
crêtes  saillantes  ai>parlenant,  la  première  h  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur,  la  seconde  à  l'os  unguis.  Cette  gouttière  est  assez  profonde  pour  con- 
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leiiir  la  moitié  environ  du  sac  kcrymal,  la  nioîtié  postérieure  et  intarn©,  en 
sorte  que  celui-ci  n'est  accessible  ù  Textérieur  qua  par  sa  moilié  anténenre  et 
externe;  ce  rapport  iînmtVHrit  du  sac  avec  la  paroi  orbitairo  inlerne  rend  bien 
compte  des  tentatives  faites  pour  créer  aux  larmes  un  trajet  artificiel  dans  les 
fosses  nasales  lors  d^une  oblitération  du  canal,  tantatlves  que  la  pratique  n'a 
pas  consacrées. 

Le  sac  lacrymal  na  pas  une  direction  verticale  ;  oblique  de  haut  en  bas  et 
d  avant  en  arrière,  commo  on  peut  lo  voir  sur  la  figure  87,  qui  représente  le 
canal  lacrymal  vu  par  sa  face  Interne,  d  fait  avee  Thorizon  un  angle  d  environ 
45°  ouvert  en  avant.  1t  importe  beaucoup  deconnaîtj'ii  a*  détail  pour  introduirts 
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Fig.  êÏÏ,  —  Rapporta  </w  tefttton  iiirevt  du  muncltf  orhicudiire  avfd  h  Kttc  lacrymal  Icftlr  gàuctit^). 
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dans  te  sac  soit  un  bistouri,  soit  un  stylet;  je  dirai  nn^meque  la  seule  difficulté 
du  cathétérisme  du  canal  lacrymo-nasal  par  la  méthodo  de  Bowman  consiste 
è  donner  au  stylet  une  inclinaison  convenable  en  rapport  avec  l'obliquité  du 
canal.  Non  seulement  le  canal  lacrymo-nasal  est  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière,  il  Test  encore  légèrement  en  bas  et  en  dehors,  ce  qui  se 
coneoil  aisément,  puisque  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  à  laquelle  il  es! 
intimement  uni,  suit  cette  direction. 

De  plus,  ce  canal  n  est  pus  tout  à  fait  rectiligne  ;  il  décrit  une  légère  courbure 
h  concavité  postérieure. 

Le  sac  lacrymal  est  légèrement  aplati  de  dehors  en  dedans,  on  sorte  que  sa 
hauteur  l*eniporte  sur  sa  largeur;  cependant,  lorsqu^on  Ta  distendu  par  une 
injection  après  avoir  enJevé  les  parties  molles,  la  coupe  horizontale  en  est  à  peu 
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près  circulaire  ;  mais  il  convient  de  dire  que  pendant  la  vie  le  tendon  deTorbi- 
culaire  s'oppose  à  cette  distension  uniforme. 

Les  dimensions  du  sac  sont  loin  d'être  les  mêmes  chez  tous  les  sujets.  Il  me- 
sure en  hauteur  de  10  à  15  millimètres.  Il  en  présente  12  sur  la  figure  88,  et  15 
sur  la  figure  87  ;  sa  largeur  est  de  6  à  7  millimètres.  Ces  dimensions  sont,  d'ailleurs, 
en  rapport  avec  celles  de  la  face,  qui  varient  elles-mêmes  avec  chaque  individu. 

Les  rapports  du  sac  lacrymal  ne  manquent  pas  d'une  certaine  complication. 
Us  doivent  être  considérés  en  avant  et  en  arrière.  En  avant,  le  sac  lacrymal 
est  recouvert  par  la  peau,  le  tissu  cellulaire  assez  dense  de  la  commissure  et 
le  tendon  direct  de  l'orbiculaire  Ce  tendon  croise  transversalement  le  sac  de 
façon  à  le  diviser  en  deux  parties  inégales  :  la  supérieure,  qui  est  la  plus  petite, 
représente  généralement  le  tiers  de  la  hauteur  totale.  Sur  le  sujet  représenté 
figure  88,  le  sac,  dont  j'ai  rigoureusement  pris  les  dimensions,  ne  déborde  en 
haut  le  tendon  que  de  2  millimètres  sur  une  hauteur  totale  de  12  millimètres. 
11  en  résulte  que  dans  la  tumeur  lacrymale  la  saillie  sera  située  principalement 
au-dessous  du  tendon,  et  que  c'est  également  toujours  au-dessous  de  ce  tendon 
qu'il  faudra  pratiquer  la  ponction  du  sac,  soit  pour  donner  issue  au  pus,  soit 
pour  y  introduire  des  instruments. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  tendon  de  l'orbiculaire  divise  le  sac  en 
deux  parties  à  peu  près  égales,  ce  qui  explique  certaines  formes  de  tumeur 
lacrymale  dites  en  bissac. 

Je  crois  bon  de  rappeler  ici  combien  le  rapport  du  tendon  de  l'orbiculaire  avec 
le  sac  est  précieux  pour  la  médecine  opératoire.  En  exerçant  une  légère  trac- 
tion sur  la  commissure  externe,  le  tendon  fait  une  saillie  toujours  appréciable, 
même  lorsque  le  sac  est  distendu  ;  il  se  dessine  sous  la  forme  d'une  bride  trans- 
versale ;  c'est  toujours  au-dessous,  immédiatement  au-dessous  de  cette  bride, 
qu'on  fera  pénétrer  l'instrument  tranchant  pour  la  ponction  du  sac  ;  la  lame  du 
bistouri  devra  être  droite  et  étroite  ;  on  l'inclinera  obliquement  en  arrière,  de 
façon  à  faire  avec  l'horizon  un  angle  de  45°  ouvert  en  avant;  le  dos  de  l'instru- 
ment sera  tourné  vers  le  nez. 

Si  la  lame  est  trop  inclinée  en  arrière,  elle  sera  arrêtée  par  la  rencontre  de  la 
paroi  inférieure  de  l'orbite,  qui  résistera,  à  moins  de  violence,  et  le  chirurgien 
sera  ainsi  averti  qu'il  fait  fausse  route  ;  si,  au  contraire,  elle  n'est  pas  suffisam- 
ment inclinée  en  arrière,  elle  passera  en  avant  du  rebord  de  l'orbite,  s'enfoncera 
dans  les  parties  molles  de  la  joue,  et  l'opérateur,  ne  rencontrant  pas  de  résis- 
tance, croira  être  dans  le  sac,  tandis  que  celui-ci  ne  sera  pas  ouvert.  On  conçoit 
qu'un  caustique  appliqué  alors  dans  la  plaie  ne  produira  pas  le  résultat  désiré. 

Ces  fausses  roules  qui,  d'après  ce  que  j'ai  vu,  ne  seraient  pas  très  rares,  seront 
évitées  à  peu  près  certainement,  si  Ton  tient  compte  du  rapport  suivant.  La 
g:outtière  lacrymale,  ai-je  dit,  est  limitée  par  deux  crêtes  dont  une,  antérieure, 
est  formée  par  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  :  or,  cette  crête, 
qui  se  continue  avec  le  bord  inférieur  de  l'orbite,  est  très  saillante  et  toujours 
accessible  au  doigt.  Ce  sera  donc  un  point  de  repère  précieux,  puisque  le  sac  est 
placé  immédiatement  en  arrière  d'elle.  Par  conséquent,  pour  ponctionner  avec 
succès  le  sac  lacrymal,  le  chirurgien  se  basera  sur  les  trois  données  suivantes  : 
le  relief  du  tendon  de  l'orbiculaire,  la  crête  antérieure  de  la  gouttière  lacrymale, 
l'obliquité  du  canal.  Il  fera  saillir  le  tendon  par  un  aide,  portera  l'indicateur 
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gauche  sur  le  bord  de  Torbite  de  façon  à  sentir  la  crête  osseuse  entre  Tongle 
et  la  pulpe  du  doigt,  et,  tenant  de  la  main  droite  le  bistouri  dans  la  direction 
indiquée,  c'est-à-dire  la  pointe  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors,  ponctionnera 
au-dessous  du  tendon  en  suivant  la  surface  unguéale. 

J'ai  déjà  dit,  en  étudiant  la  région  palpébrale,  que  le  tendon  de  Torbiculaire, 
simple  en  dedans,  se  bifurquait  en  dehors,  et  que  les  branches  de  bifurcation 
allaient  se  fixer  aux  extrémités  internes  des  deux  cartilages  tarses. 

Indépendamment  de  ce  tendon,  qui  porte  le  nom  de  tendon  direct^  il  en  existe 
un  autre  qui,  passant  en  arrière  du  sac,  va  s'attacher  à  la  crête  de  l'unguis  et 
s'appelle  tendon  réfléchi.  Le  tendon  réfléchi,  beaucoup  moins  résistant  que  le 
tendon  direct,  se  comporte  de  la  même  façon  que  ce  dernier  :  simple  en  dedans 
à  son  insertion  à  l'unguis,  il  se  bifurque  en  dehors  pour  se  rendre  aux  extré- 
mités correspondantes  des  deux  cartilages  tarses.  En  résumé,  les  tendons  direct 
et  réfléchi  de  lorbiculaire,  en  passant  en  avant  et  en  arrière  du  sac  lacrymal^ 
circonscrivent  un  espace  qui,  sur  une  coupe  horizontale  analogue  à  celle  que 
représente  la  figure  89,  a  la  forme  d'un  <  (œil  gauche),  dont  la  base  est 
dirigée  en  dedans  et  le  sommet  en  dehors.  Le  sommet  répond  à  la  commissure 
interne  des  paupières. 

Réunis  au  niveau  de  la  commissure,  ces  deux  tendons  se  bifurquent  pour  se 
diriger  vers  les  points  lacrymaux  supérieur  et  inférieur.  Les  branches  de  bifur- 
cation représentent  donc  aussi  la  forme  d'un  >  (œil  gauche),  de  telle  sorte  que 
les  deux  V  se  correspondent  par  leur  sommet  :  mais  la  base  du  second  est 
externe  et  le  sommet  interne  ;  de  plus,  ses  branches  sont  situées  dans  un  plan 
vertical  et  perpendiculaire  à  celles  du  premier. 

Le  sac  lacrymal  est  donc  circonscrit  en  avant  et  en  arrière  par  une  expansion 
fibreuse.  Si,  maintenant,  on  ajoute  que  la  gouttière  lacrymale  est  tapissée  par  le 
périoste  orbitaire  et  que  ces  expansions  fibreuses  viennent  s'unir  intimement  à 
cette  membrane  en  avant  et  en  arrière  du  sac,  on  verra  que  le  sac  lacrymal  est  em- 
prisonnédans  une  loge  fibreuse  suffisammentrésistante pour  limitersadistension, 
qui  serait,  je  crois,  beaucoup  plus  fréquente  sans  cette  disposition  anatomique. 

Nous  avons  vu  le  tendon  direct  donner  une  insertion  aux  fibres  musculaires 
de  l'orbiculaire,  bien  plutôt  qu'il  ne  se  continue  avec  elles  :  de  même  le  tendon 
réfléchi  donne  insertion  à  un  petit  muscle  qui  semble  le  doubler  en  arrière  : 
c'est  le  muscle  de  Homer  (D,  fig.  89).  Simple  en  dedans  comme  le  tendon,  ce 
muscle  se  divise  aussi  en  deux  faisceaux  qui  se  portent  à  l'extrémité  correspon- 
dante des  tarses.  Si  Ton  se  rappelle  que  les  canalicules  lacrymaux  sont  situés 
dans  répaisseur  des  branches  de  bifurcation  du  tendon,  on  voit  tout  de  suite  le 
rapport  intime  du  muscle  de  Horner  avec  ces  canalicules,  auxquels  il  constitue 
une  sorte  de  tunique  musculaire  jusqu'aux  points  lacrymaux  où  il  se  termine. 

Le  muscle  de  Horner,  prenant  son  point  fixe  en  dedans  et  en  arrière  sur 
l'unguis,  et  son  point  mobile  en  dehors  et  en  avant,  a  pour  action  d'attirer  en 
arrière  et  en  dedans  les  canalicules  et  les  points  lacrymaux  :  mais  ceux-ci  sont 
maintenus  en  place  par  les  cartilages  tarses,  qui  sont  eux-mêmes  fixés  solide- 
ment à  la  commissure  externe  :  il  en  résulte  que  ce  petit  muscle,  ne  pouvant 
attirer  la  totalité  du  canalicule  en  dedans,  en  attire  seulement  la  paroi  postérieure 
en  arrière  et  contribue  ainsi  activement  à  en  maintenir  la  lumière  toujours 
ouverte,  circonstance  sans  laquelle  se  produit  le  larmoiement.   Le  muscle  de 
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Horner  contribue  de  la  même  façon  à  diriger  en  arrière  les  points  lacrymaux, 
direction  indispensable  au  libre  écoulement  des  larmes  par  les  voies  naturelles. 
La  pfiu*alysie  de  ce  muscle  entraine  donc  à  sa  suite  Taplatissement  des  canali- 
cules,  la  déviation  des  points  lacrymaux  en  avant,  et,  par  suite,  le  larmoiement. 

L'aponévrose  orbitaire  affecte  avec  le  sac  lacrymal  les  rapports  suivants  :  au 
lieu  de  se  fixer  à  la  base  de  Torbite,  elle  se 
réfléchit  derrière  le  muscle  de  Horner  pour 
aller  se  continuer  avec  le  périoste,  en  arrière 
de  rattache  de  ce  muscle  àTunguis.  Il  en  résulte 
que  le  sac  lacrymal  et  ses  dépendances  sont  si- 
tués en  dehors  de  la  loge  postérieure  de  Torbite, 
mais  on  y  pénétrerait  facilement  pendant  la  ponc- 
tion du  sac  lacrymal,  si  le  bistouri  était  trop  in- 
cliné en  arrière;  de  graves  accidents  pourraient 
en  être  la  conséquence,  un  phlegmon,  par  exem- 
ple :  or,  un  phlegmon  rétro-oculaire  peut  entraî- 
ner la  mort,  ou  au  moins  la  perte  deToeil.  Dans 
un  cas,  j*ai  vu  entre  les  mains  d'un  homme,  cepen- 
dant fort  habile,  survenir  une  cécité  immédiate 
et  défmitive  du  côté  opéré,  ce  qui  ne  peut  guère 
s'expliquer  que  p€u*  la  section  du  nerf  optique. 

Pour  se  i  faire  une  bonne  idée  des  rapports 
multiples  du  sac  lacrymal,  il  convient  de  les 
examiner  sur  une  coupe  horizontale,  ainsi  que 
le  représente  le  schéma  ci-joint  :  la  coupe  passe 
pai'  le  centre  de  la  commissure  et  de  la  caron- 
cule, de  façon  à  correspondre  à  la  bifurcation  des 
tendons  de  Torbiculnire  et  du  muscle  de  Horner. 

En  procédant  d'avant  en  arrière,  cette  coupe 
nous  montre  au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil 

(dont  nous  ferions  volontiers  une  région  spéciale,  si  nous  ne  craignions  de 
multiplier  les  divisions)  l'existence  des  couches  suivantes  : 

i°  La  peau  très  mince  ; 

2**  La  couche  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  adhérente  à  la  peau  et  au  plan 
sous-jacent  ; 

3**  Le  tendon  direct  de  l'orbiculaire,  ou  ligament  antérieur  et  interne  des 
tarses  ; 

4°  Le  sac  lacrymal  ; 

5**  Le  tendon  réfléchi  de  l'orbiculaire,  ou  ligament  postérieur  interne  des  tarses  ; 

6**  Le  muscle  de  Horner  ; 

7**  L'aponévrose  orbitaire. 


Fig.  89.  —  Schéma  montrant  les 
rapports  du  sac  lacrymal  sur 
une  coupe  horizontale  pratiquée 
au  niveau  du  grand  angle  de 
l'œil  (œil  gauche). 

A.  SAC  lacrymal. 

H,  tendon  direct  du  muscle  orbiculaire. 

C,  tendon   réfléchi  du  muscle  orbiculaire. 

D,  muscle  de  Horner. 

E,  E,  périoste  tapissant  la  |Niroi  orbitaire 

et  la  (gouttière  lacrj'male. 
G,  caroncule  lacrymale. 


La  surface  interne  du  sac  lacrymal  rappelle  comme  forme  celle  de  la  surface 
externe.  On  y  voit  parfois,  mais  non  toujours  (exemple  :  la  figure  87),  un  léger 
rétrécissement  qui  le  sépare  en  bas  du  canal  nasal  ;  sur  la  surface  interne,  et 
en  un  point  plus  rapproché  de  l'extrémité  supérieure,  se  trouve  l'orifice  d'en- 
trée du  tronc  commun  des  canalicules  lacrymaux. 
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La  cavité  du  sac  lacrymal  est  tapissée  par  une  membrane  muqueuse  sur 
laquelle  BéraurJ  appela  Tattention.  Suivant  cet  auteur,  la  muqueuse  forme 
deux  valvules  dans  le  sac  lacrymal  :  Tune,  supérieure,  est  située  à  Tembouchure 
des  canalicules  lacrymaux;  Tautre,  inférieure,  correspond  à  Tunion  du  sac 
lacrymal  avec  le  canal  nasal. 

La  valvule  supérieure,  ou  valvule  de  Huschke,  peut  être  semi-lunaire  à  bord 
libre  regardant  en  haut  ou  bien  circulaire  et  représenter  une  sorte  de  dia- 
phragme percé  à  son  centre.  P]lle  s'opposerait  aux  reflux  des  larmes  du  sac 
dans  les  canalicules  lacrymaux. 

La  valvule  inférieure,  décrite  pour  la  première  fois  par  Béraud,  serait  moins 
constante  que  la  supérieure.  «  Haute  de  4  à  5  millimètres,  elle  est  située,  dit 
cet  auteur,  à  la  partie  inférieure  du  sac  lacrymal,  se  détache  de  la  paroi  externe 
do  cette  cavité  et  se  dirige  obliquement  en  haut,  de  sorte  que,  si  on  la  prolonge 
par  la  pensée,  elle  vient  rencontrer  la  paroi  interne  du  sac  vers  sa  partie  supé- 
rieure. »  Elle  peut  varier  dans  sa  direction,  dans  sa  hauteur,  prendre  naissance 
sur  la  paroi  interne  ou  postérieure,  et  aifecler  la  forme  d'un  diaphragme  percé 
i\  son  centre.  J'ai  vu  manifestement,  et  j'cd  pu  montrer  aux  assistants,  cette 
dernière  disposition  sur  un  jeune  garçon  que  j  opérais  à  Lariboisière  d'une 
tumeur  lacrymale  par  la  cautérisation  du  sac. 

Béraud  fait  jouer  un  rôle  capital  à  ces  valvules  dans  la  production  de  la  tumeur 
lacrymale.  Que  la  valvule  inférieure  s'hypertrophie,  les  larmes  cesseront  de 
tomber  dans  les  fosses  nasales,  s'accumuleront  dans  le  sac  et  uniront  par  en 
amener  la  distension  ;  cette  distension  surviendra  d'autant  plus  que  la  valvule 
supérieure  s'oppose  au  reflux  du  liquide  à  l'extérieur.  «  Le  rôle  que  nous  venons 
d'attribuer  à  ces  valvules,  dit  l'auteur,  est  tellement  certain  que,  s'il  existe  un 
rétrécissement  du  canal  nasal  et  que  la  valvule  supérieure  vienne  à  manquer, 
il  ne  se  produit  pas  de  tumeur  lacrymale.  » 

La  théorie  est  ingénieuse,  sans  doute,  et  surtout  très  facile  à  saisir,  mais  elle 
n'est  pas  exacte,  et  les  choses  ne  se  passent  pas  aussi  simplement  ;  je  n'en  don- 
nerai qu'une  seule  preuve,  et  elle  suffira,  je  pense  :  journellement,  nous  obser- 
vons des  malades  atteints  de  tumeur  lacrymale  que  la  pression  avec  le  doigt  fait 
disparaître  immédiatement,  en  évacuant  le  contenu  du  sac  par  les  points  lacry- 
maux, il  y  a,  évidemment,  des  tumeurs  lacrymales  qui  ne  se  vident  pas  etcon- 
stitucntce  qu'on  a  appelé  la  mucocèle^  mais  c'est  l'exception.  La  présence  d'une 
valvule  à  la  partie  supérieure  du  canal  nasal  exerce  certainement  de  l'influence 
sur  la  production  de  la  tumeur  lacrymale  ;  cette  influence,  toutefois,  n'est  que 
secondair^bft^t  il  faut  chercher  la  véritable  cause,  non  pas  seulement  dans  le 
jeu  plulSft  moins  parfait  des  valvules,  mais  dans  l'inflammation  chronique  de 
la  muqueuse  du  sac. 

Ce  n'est  pas  ici  une  discussion  purement  théorique,  car  elle  entraine  des 
conséquences  fort  importantes  au  point  de  vue  du.  traitement  :  en  effet,  si  la 
cause  de  la  tumeur  lacrymale  est  purement  mécanique,  le  traitement  devra 
Tétre  également  :  il  consistera  à  détruire  les  valyules,  ou  à  vaincre  le  rétrécis- 
sement par  l'introduction  de  sondes,  de  stylets,  de  mèches,  etc.,  etc.  Si,  au 
contraire,  la  cause  première  est  une  inflammation  de  la  muqueuse  qui  a  pour 
conséquence  l'obstruction,  il  sera  beaucoup  plus  logique  de  s'attaquer  à  la 
cause  inflammatoire  qu*à  Teflet  obstruction  ;  et  d*ailleurs,  s*il  n'en  était  pas 
ainsi,  si  Tinflammation  ne  jouait  pas  le  rôle  principal,  comment  pourrait-on 
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comprendre  les  résultais  que  Ton  obtient  parla  cautérisation  simple  de  la  mu- 
queuse du  sac? Il  est  vrai  que  Ton  guérit  également  parla  dilatation  lente 
et  progressive  d'après  la  méthode  de  Bowman  :  mais  pourquoi  ne  pas  admettre, 
avec  Gosselin,  que  Tintroduction  répétée  des  corps  étrangers  dans  le  sac  agit 
à  la  longue  en  modifiant  la  muqueuse? 

La  cause  habituelle  des  tumeurs  lacrymales  réside  dans  Tinflammation  chro- 
nique du  sac  et  Tobstruction,  qui  peut  parfois  devenir  complète,  n'en  est  que 
la  conséquence. 

L  ouverture  du  sac  par  la  méthode  de  J.-L.  Petit,  suivie  delà  cautérisation 
énergique  de  la  muqueuse  avec  le  beurre  d  antimoine,  le  chlorure  de  zinc,  etc., 
me  parait  donc  être  la  méthode  rationnelle  du  traitement  de  la  tumeur  lacry- 
male. Après  la  chute  de  l'escarre,  il  sera  prudent,  toutefois,  d'introduire  les  dif- 
férents numéros  des  stylets  de  Bowman  dans  le  canal  nasal  avant  de  laisser  la 
plaie  se  refermer.  On  pourrait  croire  que  ces  puissantes  cautérisations  amènent 
la  destruction  du  sac  :  or,  de  nombreux  faits  prouvent  qu'il  n'en  est  rien  et 
c'est  même  là  une  chose  bizarre  dont  l'explication  me  paraît  difficile  à  fournir. 
Ainsi,  dans  le  traitement  d'une  tumeur  lacrymale  par  la  cautérisation  au 
beurre  d'antimoine,  le  caustique  produisit  plus  d'effet  que  je  n'en  souhaitais, 
en  sorte  que  dans  l'angle  interne  existait,  après  la  chute  de  l'escarre,  un  trou 
dans  lequel  pénétrait  mon  petit  doigt;  au  fond  se  voyait  la  gouttière  lacrymale 
à  nu.  Le  malade  sortit  guéri,  et  je  croyais  bien  la  guérison  définitive;  quelque 
temps  après,  il  survenait  une  récidive. 

Quand  je  dis  que  le  sac  n'est  pas  détruit  par  une  cautérisation  profonde, 
c'est  sans  doute  inexact,  mais  la  vérité  est  que  le  sac  se  reproduit.  Peut-être 
pourrait-on  trouver  l'explication  de  ce  fait  singulier  en  considérant  que  les 
deux  tendons  direct  et  réfléchi  de  l'orbiculairene  peuvent,  à  cause  de  leurs 
insertions,  se  rapprocher  l'un  de  Taulre,  et  interceptent  ainsi  un  espace  que  le 
tissu  de  cicatrice  est  impuissant  à  combler. 

La  muqueuse  du  sac  lacrymal  renferme  dans  son  épaisseur  une  quantité 
considérable  de  glandes.  Béraud  en  distingue  deux  espèces  :  des  follicules  mu- 
queux  et  des  glandes  analogues  à  celle  de  Meibomius.  Pour  cet  auteur,  l'orifice 
du  conduit  excréteur  des  follicules  peut  s'oblitérer,  la  glande  se  distendre, 
former  une  poche  kystique,  et  donner  naissance  à  une  variété  de  tumeur  lacry- 
male qui  n'a  rien  de  commun,  si  ce  n'est  le  siège,  avec  la  tumeur  lacrymale 
habituelle  produite  par  la  distension  du  sac  lui-même.  L'existence  de  cette 
variété  de  tumeur  lacrymale  me  parait  bien  problématique,  mais,  si  elle  était 
réelle,  l'incision  et  la  cautérisation  seraient  encore  les  meilleurs  modes  de  trai- 
tement à  mettre  en  usage. 

La  muqueuse  du  sac  lacrymal  se  continue  directement  d'une  part  avec  la 
conjonctive  par  les  points  lacrymaux,  et  avec  la  muqueuse  pituitaire  par  le 
canal  nasal  :  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  ces  trois  muqueuses  soient  soli- 
daires au  point  de  vue  inflammatoire.  C'est  ainsi  qu'une  conjonctivite,  qu'un 
coryza,  peuvent  se  propager  à  la  muqueuse  du  sac  etdonner  naissance  à  une  in- 
flammation aiguë  oudacrijoct/stite  aiguë.  Celte  afl^ection  est  caractérisée  par  une 
tumeur  du  grand  angle,  rouge,  douloureuse,  limitée  à  la  région  du  sac  au  début, 
mais  la  débordant  bientôt  pour  envahir  le  tissu  conjonctif  des  paupières  ;  il  se 
produit  ainsi  un  phlegmon  du  grand  angle  dont  le  point  de  départ  est  le   sac. 

Cette  tumeurse  ramollit,  s'abcède,  et  s'ouvre  à  l'extérieur.  L'orifice  se  referme 
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confondu  avec  Taponévrose  oculaire,  qui  se  rend  aussi  au  même  point  pour  se 
continuer  également  avec  le  périoste  du  sourcil.  On  pourrait  donc  dire  presque 
indifféremment  que  la  glande  lacrymale  est  comprise  dans  un  dédoublement 
du  périoste  de  Torbite,  ou  bien  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  oculaire 
qui  va  ensuite  se  continuer  avec  le  périoste;  le  fait,  du  reste,  importe  peu. 
Mais  ce  qu'il  faut  savoir,  c'est  que  la  glande  lacrymale  est  séparée  par  sa  loge 
fibreuse  :  en  avant,  de  la  conjonctive  ;  en  bas,  du  globe  de  l'œil  ;  en  arrière,  de 
la  cavité  post-oculaire,  et  qu'elle  peut  être  énucléée  sans  que  Ton  ait  besoin  de 
mettre  à  nu  Tune  ou  l'autre  de  ces  parties. 

Voici,  en  conséquence  de  ces  dispositions,  le  procédé  opératoire  que  je  con- 
seille :  pratiquer  à  la  base  de  l'orbite,  au  niveau  de  la  queue  du  sourcil,  une 
incision  parallèle  au  rebord  de  l'orbite  traversant  toutes  les  parties  molles,  y 
compris  le  périoste;  décoller  ce  périoste,  qui  est  ici  très  résistant,  et  l'abaisser 
de  façon  h  ouvrir  l'orbite.  On  rencontre  aussitôt  un  feuillet  si  mince  que  les 
granulations  de  la  glande  se  voient  à  travers,  et  Ton  extirpe  l'organe  avec  la 
plus  grande  facilité,  en  même  temps  qu'on  évite  sûrement  d'ouvrir  la  loge 
postérieure  de  l'orbite.  Cet  accident  sera  beaucoup  plus  à  craindre  si  l'on  incise 
la  commissure  externe  pour  arriver  sur  la  glande,  ainsi  que  le  conseillent  les 
auteurs. 

De  l'extrémité  antérieure  de  la  glande  lacrymale  partent  des  conduits  excré- 
teurs, en  nombre  variable,  qui  vont  s'ouvrir  au  niveau  du  cul-dc-sacde  la  con- 
jonctive. Ces  conduits  sontaccompagnésde  granulations  glandulairesqui,  traver- 
sant l'aponévrose  orbitaire,  pénètrent  dans  la  paupière  et  constituent  la  portion 
accessoire  ou  palpébrale  de  la  glande  lacrymale.  La  glande  lacrymale  accessoire 
s'ouvre  par  des  conduits  excréteurs  en  nombre  également  variable,  soit  dans 
les  conduits  principaux,  soit  directement  à  la  surface  de  la  conjonctive  (1). 

Une  branche  volumineuse  venant  de  l'artère  ophtalmique  se  rend  à  la  glande 
lacrymale,  et  la  veine  suit  le  trajet  de  l'artère. 

Les  nerfs  proviennent  de  la  cinquième  paire.  Le  rameau  lacrymal  et  un  filet 
anastomotique  du  maxillaire  supérieur  s'y  distribuent.  Un  rameau  accom- 
pagnant l'artère  lacrymale  lui  vient  du  grand  sympathique. 

La  glande  lacrymale  est  une  glande  en  grappe,  et  à  ce  titre  elle  est  suscep- 
tible d'offrir  les  altérations  ordinaires  de  ces  glandes  :  TinÛammation,  l'hyper- 
trophie, les  adénomes,  les  kystes,  la  dégénérescence  cancéreuse.  L'une  des 
tumeurs  qui  s'y  développent  revôt  une  couleur  verte  et  a  été  décrite  sous  le 
nom  de  chloroma  ;  elle  n'est  autre  chose,  selon  moi,  qu'un  sarcome  de  la  glande 
renfermant  des  cellules  pigmcntaires,  un  de  ces  sarcomes  mélaniques  plus 
fréquents  dans  l'orbite  que  partout  ailleurs.  On  y  a  observé  aussi  des  calculs  ou 
dacryolithes.  Ces  diverses  affections  sont,  d'ailleurs,  rares,  et  les  notions  ana- 
tomiques  précédentes  suffisent  à  faire  comprendre  l'influence  qu'elles  peuvent 
exercer  sur  la  région . 

(1)  La  disposition  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  présente,  au  point  de  vue 
topograplii(iue,  une  si  minime  importance,  que  je  ne  crois  pas  devoir  en  faire  l'objet  d'une  dis- 
cussion appmfondie  ;  cependant,  je  tiens  à  dire  que.  malgré  l'autorité  si  justement  attachée 
aux  travaux  de  Sappey,  autorité  que  je  suis  le  premier  &  reconnaitrc,  je  ne  saurais  nier  jus- 
qu'à nouvel  ordre  les  conclusions  auxquelles  je  suis  arrivé  en  1859  sur  ce  sujet;  car  le  pro- 
cédé de  la  macération  dans  l'acide  tartrique,  qui  m*a  servi,  considéré  par  Sappey  comme  si 
défectueux  et  dont,  je  m'empresse  de  le  dire,  je  devais  la  connaissance  à  Ginddès,  no  m'a 
pas  moins  permis  de  démontrer,  en  1858,  la  véritable  disposition  des  glandes  sublinguales 
disposition  qui  n'a  pas  été  contestée. 
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Les  larmes  sont  généralement  neutres  ;  elles  peuvent  devenir  alcalines  ou 
acides.  On  les  a  vues  sanguinolentes  chez  des  femmes  non  réglées. 

La  sécrétion  des  larmes  est  intermittente,  et  nous  avons  déjà  vu  que  ce  sont 
les  glandes  de  la  conjonctive  qui  entretiennent  Thumiditéde  rœil.  Le  rôle  des 
larmes  est  donc  surtout,  comme  celui  des  cils,  de  protéger  Tœil  ;  elles  entraî- 
nent les  poussières  et  corps  étrangers  de  toute  sorte  qui,  voltigeant  dans  Tair, 
viennent  irriter  la  surface  de  Tœil,  et  ne  servent  pas  à  le  lubrifier,  comme  on 
le  dit  généralement. 

Lac  lacrymal. 

On  donne  le  nom  de  lac  lacrymal  à  l'espace  triangulaire  circonscrit  par 
Tangle  interne  des  paupières  et  la  portion  lacrymale,  c'est-à-dire  la  portion 
dépourvue  de  cils  de  chaque  bord  palpébral.  Il  commence  où  finissent  les  cils 
et  où  naissent  les  canalicules  lacrymaux,  en  sorte  que  cette  partie  du  bord  libre 
des  paupières  mérite  bien  le  nom  de  portion  lacrymale,  par  opposition  à  celui 
de  portion  palpébrale  donné  à  la  partie  qui  forme  le  reste. 

Dans  l'aire  du  triangle  que  tapisse  la  conjonctive  se  voit  en  relief  une  légère 
saillie,  qui  constitue  la  caroncule  lacrymale.  La  ccuroncule  est  formée  par  la 
réunion  de  quelques  glandes  sébacées  dont  les  conduits  excréteurs  s'ouvrent 
dans  les  follicules  pileux  qui  s'y  trouvent  implantés.  Cette  petite  région  ne 
présente  pour  nous  aucun  intérêt  chirurgical. 

Points  lacrymaux  (PLS,  PLI,  fig.  85). 

On  désigne  ainsi  deux  orifices  très  petits,  arrondis,  situes  au  sommet  d'une 
saillie  conique,  qui  occupe  elle-même  le  bord  libre  de  la  paupière  à  Tunion  de 
la  portion  palpébrïde  ou  ciliaire  de  ce  bord  avec  la  portion  lacrymale.  L'un  est 
supérieur,  l'autre  inférieur.  Ces  deux  orifices  se  regardent  mutuellement, 
c'est-à-dire  qu'ils  sont  dirigés,  le  premier  en  bas  et  le  second  en  haut.  Le 
point  supérieur  étant  situé  un  peu  plus  en  dedans  que  l'inférieur,  les  deux  points 
se  trouvent  juxtaposés^  et  non  superposés,  pendant  l'occlusion  des  paupières. 

Ces  orifices  occupent  la  lèvre  postérieure  du  bord  libre,  et,  de  plus,  ils  regar- 
dent tous  les  deux  en  arrière,  en  sorte  que,  pour  les  apercevoir  et  surtout  pour 
y  introduire  un  stylet  ou  la  seringue  d'Anel,  il  faut  faire  basculer  les  paupières 
en  dehors  :  ils  baignent  donc  constamment  dans  le  lac  lacrymal. 

Le  point  lacrymal  inférieur  est  un  peu  plus  large  que  le  supérieur  et  mesure 
environ  1/3  de  millimètre  de  diamètre.  La  largeur  de  ces  orifices  varie,  du  reste, 
suivant  les  sujets  :  elle  est  susceptible  d'augmenter  un  peu  sousTintluencedu 
cathétérisme. 

Quelquefois  ces  orifices  s'obstruent  :  l'obstruction  peut  être  congénitale  ou 
résulter  d'une  blépharite  chronique.  Us  peuvent  être  déviés  par  des  chalazions, 
par  un  ectropion,  ou  encore  frappés  d'atonie,  ce  qu'on  observe,  par  exemple, 
dans  les  paralysies  faciales.  Que  les  points  lacrymaux  soient  obstrués,  rétrécis 
ou  déviés,  le  larmoiement  en  est  la  conséquence,  ainsi  que  parfois  un  peu  de 
photophobie  et  de  trouble  dans  la  vision. 

Le  chirurgien  s'attaquera  à  la  cause  de  l'obstruction  ou- de  la  déviation,  et,  s'il 

15.. 
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ne  peut  rétablir  Tétat  normal,  il  incisera  le  canalicule  lacrymal,  comme  nous 
le  dirons  plus  loin. 

Quelques  chirurgiens,  attribuant  à  la  présence  même  des  larmes  dans  le  sac 
lacrymal  le  développement  de  la  tumeur  lacrymale,  ont  tenté  de  s'opposer  à  leur 
passage  en  détruisant  les  points  lacrymaux  par  le  fer  et  le  feu,  Texcision  et  la 
cautérisation.  Je  ne  pense  pas  que  la  pratique  soit  venue  justifier  cette  singu- 
lière idée. 

Les  points  lacrymaux  restent  toujours  béants,  ce  qu'ils  doivent  à  Tanneau 
(ibro-cartilagineux  qui  les  entoure. 

Canalicules  lacrymaux  (CC,  fig.  85). 

Les  canalicules  lacrymaux  succèdent  aux  points  lacrymaux  et  occupent  toute 
la  portion  lacrymale  du  bord  libre  des  paupières.  Ils  offrent  deux  parties  très 
distinctes  :  une  première,  très  courte,  mesure  2  millimètres;  elle  est  verticale, 
de  bas  en  haut  pour  le  canalicule  supérieur,  de  haut  en  bas  pour  Tinférieur; 
une  seconde  partie,  beaucoup  plus  longue  (5  à  6  millimètres),  est  horizontale 
pour  rinférieur  et  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans  pour  le  supérieur. 

C*est  cette  double  direction  qu'il  importe  surtout  de  connaître  pour  pratiquer 
avec  succès  le  cathétérisme  ou  les  injections  des  voies  lacrymales.  En  effet,  pour 
injecter  un  liquide  par  le  point  lacrymal  inférieur  avec  la  seringue  d'Anel,  je 
suppose,  il  faudra  se  servir  d'une  canule  courbe,  attirer  légèrement  la  paupière 
en  avant,  de  façon  à  faire  saillir  le  petit  cône  au  sommet  duquel  se  trouve  le 
point  lacrymal,  et  introduire  la  canule  en  suivant  d'abord  une  direction  verti- 
cale :  on  l'inclinera  ensuite  horizontalement  dans  le  sens  du  canalicule.  On  ne 
réussira  pas  sans  cette  manœuvre  à  pratiquer  le  cathétérisme  des  voies  lacry- 
males, à  moins  d'exercer  une  certaine  violence  :  c'est  pour  cela  que  l'emploi  des 
instruments  droits  est  si  difficile,  au  moins  dans  les  premières  séances,  et  que 
Bowman  a  été  obligé  de  pratiquer  l'incision  des  canalicules  lacrymaux  pour 
faire  pénétrer  ses  stylets  droits  dans  le  canal  nasal  :  l'incision  a  aussi  pour  but, 
il  est  vrai,  de  permettre  l'introduction  de  stylets  de  plus  en  plus  volumineux. 
On  se  sert,  pour  pratiquer  cette  opération,  du  couteau  de  Giraud-Teulon,  et  plus 
souvent  de  celui  de  Weber,  consistant  en  un  petit  stylet  boutonné  suivi  d'une 
fine  lame  :  l'instrument  est  introduit  par  le  point  lacrymal  et  poussé  directe- 
ment jusqu'à  ce  que  son  extrémité  mousse  vienne  buter  contre  la  paroi  interne 
du  sac  Icu^rymal;  un  mouvement  de  bascule  en  haut  suffit  à  compléter  l'incision. 
11  n'en  résulte  pas  de  difformité  appréciable. 

D'après  Sappey,  les  deux  canalicules  lacrymaux  se  réuniraient  toujours  en 
un  canal  commun  avant  de  s'ouvrir  dans  le  sac  lacrymal. 

Creusés  dans  chaque  branche  de  bifurcation  du  tendon  de  l'orbiculaire,  les 
canalicules  lacrymaux  sont  tapissés  à  leur  intérieur  par  une  membrane  mu- 
queuse continue  à  la  conjonctive  :  aussi  peuvent-ils  être  obstrués  par  des  causes 
diverses  :  inflammation  chronique,  granulations,  polypes,  valvules,  etc.  ;  on  a 
signalé  l'atrésie,  l'oblitération  même  de  leur  embouchure  commune  dans  le  sac. 
Un  épiphora  sera  le  symptôme  propre  à  ces  diverses  lésions,  auxquelles  on 
opposera,  le  plus  souvent  avec  succès,  l'incision  du  canalicule  par  la  méthode 
décrite  plus  haut. 
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sur  le  cadavre  qu'en  introduisant  un   stylet  dans    le    sac    lacrymal,   pour 
constater  Timpossibilité  d'y  faire  pénétrer  un  cathéter,  même  avec  effraction. 

C'est  dans  lo  but  de  faciliter  ce  cathétèrisme  inférieur  que  Ton  a  recherché 
les  rapports  suivants,  qui  sont  d'ailleurs  utiles  à  connaître. 

L'oriQce  inférieur  du  canal  est  situé  à  3  centimètres  environ  en  arrière 
de  l'aile  du  nez  correspondante.  D'après  Béraud,  cette  distance  est  exactement 
la  même  que  celle  qui  sép€u*e  les  grands  angles  des  deux  yeux.  Il  se  trouve  à 
8  ou  10  millimètres  en  arrière  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  et 
correspond  à  un  coude  que  forme  en  ce  point  le  bord  adhérent  du  cornet.  Ce 
coude  sert  à  le  retrouver  sur  le  cadavre,  et  il  serait  un  guide  précieux  si,  pour 
un  motif  quelconque,  on  avait  intérêt  à  cathétériser  le  conduit  sur  le  vivant. 

Richet  admet,  à  cet  orifice  inférieur  du  canal  nasal,  l'existence  d'une  valvule. 
«  Quelquefois,  dit-il,  cette  valvule  semble  manquer,  mais  dans  ce  cas  j'ai  tou- 
jours trouvé  plus  haut,  soit  dans  lalongueur  du  canal  nasal,  soit  dans  cette  partie 
du  sac  lacrymal  qui  correspond  à  l'orifice  supérieur  du  canal  nasal,  une  et 
quelquefois  deux  valvules  analogues  à  celles  que  Ton  trouve  dans  les  veines,  et 
disposées  de  manière  à  faciliter  le  cours  des  larmes  dans  les  fosses  nasales,  en 
même  temps  qu'à  empêcher  tout  reflux,  soit  de  liquide,  soit  d'air,  de  ces  cavités 
dans  les  voies  lacrymales.  » 

Richet,  se  basant  sur  l'existence  de  celte  valvule,  a  substitué  une  nouvelle 
théorie  aux  théories  de  J.-L.  Petit,  de  Hunauld  et  de  Sédillot,  pour  expliquer  la 
circulation  des  larmes. 

I^^tant  donné  que  le  canal  nasal  est  hermétiquement  clos,  le  sac  lacrymal  se 
dilaterait  sous  l'influence  de  la  contraction  de  l'orbiculaire  et  jouerait  ainsi  le 
rôle  de  piston  qui  attire  les  larmes  par  les  points  lacrymaux  ;  le  sac  lacrymal 
agit  comme  une  pompe  aspirante,  dit  Richet. 

Je  dois,  toutefois,  faire  remarquer  que  Sappey,  dont  je  partage  la  manière 
de  voir,  conteste  absolument  l'existence  de  la  valvule,  sans  laquelle  la  théorie, 
si  ingénieuse  qu'elle  soit,  ne  saurait  subsister.  D'ailleurs,  n'cst-il  pas  évident  que 
dans  la  structure  des  voies  lacrymales  (points,  canalicules,  sac  et  canal)  tout  est 
disposé  pour  empêcher  l'airaissement  de  ces  diverses  parties  ?  Les  points  sont 
fibro-cartilagineux,  les  canalicules  ont  un  muscle  destiné  à  maintenir  leurs 
parois  écart('*cs  ;  le  sac  lacrymal  est  maintenu  béant  par  les  deux  tendons 
de  l'orbiculaire  ;  le  canal  nasal  a  des  parois  osseuses  ;  c'est  pourquoi  je  me 
rattache  de  préférence  à  la  théorie  de  Sédillot,  qui  fait  jouer  le  principal  rôle 
h  l'appel  au  vide  que  produit  dans  les  voies  lacrymales  la  colonne  d'air  qui 
passe  dans  les  fosses  nasales  à  chaque  inspiration. 

L'existence  d'une  valvule  est  indispensable,  d'après  la  théorie  de  Richet,  pour 
assurer  la  libre  circulation  des  larmes  et,  par  conséquent,  pour  empêcher  le  lar- 
moiement. Richet  traite  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales  par  l'introduction 
d'un  clou  cannelé  qu'il  laisse  à  demeure  dans  le  canal  lacrymo-nasal  :  or,  il  est 
impossible  que,  s'il  existe  une  valvule,  celle-ci  ne  soit  pas  affaissée  par  la 
pression  excentrique  du  clou,  qui  présente  à  peu  près  les  dimensions  en  lar 
geur  du  canal  nasal  et  le  dépasse  notablement  en  longueur  (le  clou  mesure 
4  centimètres)  :  donc  tous  les  malades  traités  par  Richet  doivent,  si  sa  théorie 
est  vraie,  conserver  au  moins  autant  de  larmoiement  après  qu'avant  l'opéra- 
tion. Avec  la  théorie  de  Sédillot,  au  contraire,  on  conçoit  comment  la  dilatation, 
la  présence  dans  le  canal  lacrymo-nasal  des  diverses  canules,  et  même  du  clou 
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deRichet,  assurent  le  libre  écoulement  des  larmes  en  s'opposant  à  Taffaisse- 
ment  des  parois.  Cette  théorie,  en  un  mot,  me  paraît  résoudre  d'une  manière 
satisfaisante  les  divers  problèmes  physiologiques  et  pathologiques  qui  se 
rattachent  aux  voies  lacrymales. 

Le  canal  nasal  est  tapissé  d'une  membrane  fibro-muqueuse  qui  joue  le  rôle 
de  périoste.  Cette  membrane  est  épaisse,  résistante,  mais  peu  adhérente  aux 
os,  en  sorte  qu'elle  est  facilement  décollée  dans  les  manœuvres  que  Ton  exécute 
sur  cette  région. 

I^  muqueuse  renferme  dans  son  épaisseur  un  grand  nombre  de  glandes 
offrant  une  analogie  complète  avec  celles  que  contient  la  muqueuse  du  sac. 
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La  vive  lumière  que  cette  question  d'embryologie  jette  sur  les  nombreux 
▼ices  de  conformation  de  Tœil  m'a  engagé  à  lui  donner  une  certaine  extension. 

J'ai  dit  plus  haut  (p.  83),  en  étudiant  le  développement  du  crâne,  que  Taxe 
encéphalo-rachidien,  au  début  do  la  période  embryonnaire,  se  terminait  en 
haut  par  trois  renflements  ou  vésicules,  appelés  vésicules  encéphaliques, 

jye  la  partie  antérieure,  latérale  et  inférieure  de  la  première  de  ces  vésicules, 
naissent,  dans  la  troisième  semaine  de  la  vie  embryonnaire,  deux  saillies, 
d'abord  peu  distinctes,  très  rapprochées,  qui  progressent  en  s'écartant  l'une  de 
l'autre  et  viennent  soulever  le  feuillet  cutané  de  la  lame  céphalique.  D'après 
Huschke,  la  saillie  serait  d'abord  unique,  et  on  expliquerait  ainsi  l'anomdie 
de  développement  connue  sous  le  nom  de  cyclopie. 

L'extrémité  antérieure  du  prolongement  oculaire  se  dilate  en  forme  de  sphère, 
tandis  que  la  postérieure  s'aplatit  d'abord,  puis  devient  tubuleuse  et  solide.  La 
première  est  l'origine  du  globe  oculaire,  la  seconde  forme  le  nerf  optique.  La 
sphère  oculaire,  à  ce  moment,  est  une  vésicule  mince,  formée  d'une  substance 
grisâtre,  homogène,  contenant  un  liquide  transparent;  elle  communique  par 
le  nerf  optique  creusé  d'un  canal  avec  la  cavité  des  vésicules  encéphaliques. 
D'après  les  anciens  embryologistcs,  Baër,  Valentin  et  Bischolf,  les  cellules  super- 
ficielles de  cette  membrane  homogène  et  grisâtre  se  transformeraient  bientôt 
eo  une  couche  analogue  à  la  dure-mère  encéphalique,  qui  constituerait  la 
sclérotique  et  la  cornée  transparente.  Vers  la  sixième  semcûne  de  la  période 
embryonnaire,  on  distinguerait  la  cornée  non  seulement  par  sa  saillie  plus 
prononcée  annonçant  qu'elle  appartient  à  un  segmentde  sphère  plus  petit  que 
eelui  de  la  sclérotique,  mais  encore  par  sa  transparence  plus  grande. 

D'après  les  mêmes  embryologistcs,  les  cellules  sous-jacentes  de  la  vésicule 
oculaire  donneraient  naissance  successivement  :  1°  à  une  membrane  séreuse 
analogue  à  l'arachnoïde  cérébrale  ;  cette  séreuse  répondrait  à  la  membrane  de 
Demours  ou  de  Descemet  et  à  la  lamina  fusca;  2"  à  la  choroïde  et  à  l'iris; 
3*  enfin  les  cellules  les  plus  internes  formeraient  la  rétine.  Le  liquide  contenu 
firimitivement  dans  la  vésicule  produirait  l'humeur  vitrée.  Huschke,  en  effet, 
appelle  le  corps  vitré  une  sérosité  cérébrale  cristallisée  en  cellules.  Mais  ces 
auteurs  expliquent  difficilement  dans  leur  théorie  la  formation  du  cristallin,  et 
Arnold  le  considère  simplement  comme  une  précipitation  de  l'humeur  vitrée. 

Les  recherches  plus  récentes  de  Remak  et  de  Kolliker  ont  démontré  que  la 
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formation  des  parties  constituantes  du  globe  oculaire  n'appartient  pas  exclusi- 
vement à  la  vésicule  oculaire  primitive.  Quelques-unes  ont  leur  origine  dans 
une  transformation  ou  dans  une  invagination  du  feuillet  cutané  du  crâne,  c'est- 
à-dire  dans  les  lames  céphaliques  de  l'embryon.  D'après  ces  auteurs,  les  mem- 
branes externes  de  l'œil  (cornée,  sclérotique,  et  même  choroïde  en  partie)  ne 
sont  pas  plus  un  produit  de  la  vésicule  nerveuse  primitive  que  la  dure-mère  et 
l'arachnoïde  de  l'axe  céphalo-rachidien  ne  sont  formées  par  la  substance  ner- 
veuse de  la  moelle  épinière  et  du  cerveau. 

Développement  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée.  —  Rappelons  que  le  feuillet 
cutané  est  formé  de  deux  couches  bien  distinctes:  la  couche  épidermique,  qui 
répond  au  feuillet  externe  ou  corné  du  blastoderme,  et  la  couche  dermique, 
dépendance  du  feuillet  moyen  du  blastoderme.  Au  moment  où  la  vésicule  ocu- 
laire primitive  arrive  au  contact  du  feuillet  cutané  de  l'embryon,  le  derme 
entoure  la  vésicule  oculaire,  forme  peu  à  peu  la  sclérotique  et  la  couche  fibreuse 
de  la  cornée,  tandis  que  la  couche  épilhéliale  de  la  cornée  et  celle  de  la  con- 
jonctive sont  produites  par  le  feuillet  corné.  A  la  quatrième  semaine  de  la  vie 
embryonnaire,  il  n'y  a  aucune  trace  de  la  membrane  fibreuse  de  l'œil,  mais, 
au  milieu  du  deuxième  mois,  elle  est  très  bien  développée  et  facilement  recon- 
naissable.  Dans  la  première  moitié  du  troisième  mois,  les  deux  segments  de 
cette  membrane  se  distinguent  :  peu  h  peu,  l'antérieur  devient  plus  clair,  et 
au  quatrième  mois  la  cornée  est  transparente. 

Développement  du  cristallin, —  Remak,  reprenant  et  développant  la  théorie 
de  Huschke,  semble  avoir  établi  déflnitivement  que  le  cristallin  est  dû  à  une 
invagination  du  feuillet  épidermique.  Son  développement  précède  de  beaucoup 
celui  de  la  formation  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  puisque  c'est  dans  la 
quatrième  semaine  de  la  vie  embryonnaire  qu'on  aperçoit  les  premiers  vestiges 
du  cristallin.  Il  débute  par  un  épaississemcnt  de  la  couche  épidermique  au 
point  qui  sera  plus  tard  le  centre  de  la  cornée.  Cet  épaississemcnt  se  déprime 
à  son  centre,  se  creuse  d'un  ombilic  ;  bientôt  on  voit  se  former  une  véritable 
poche  qui  communique  par  une  ouverture  trèsrétrécie  avec  la  surface  cutanée. 
La  partie  proéminente  de  cette  poche  s'enfonce  en  arrière  dans  la  vésicule 
oculaire  primitive  qui  se  déprime  à  ce  niveau.  Elle  chasse  devant  elle  le  derme 
subjacent,  avec  ses  vaisseaux  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  formeront 
la  membrane  capsulo-pupillaire,  puis  le  collet  s'étrangle,  s'atrophie,  et  le 
sphéroïde  aplati,  qui  représente  alors  la  lentille  cristalline,  s'isole  définitive- 
ment du  feuillet  épidermique,  tandis  que  sa  face  postérieure  répond  à  la 
dépression  qu'elle  s'est  creusée  dans  la  partie  antérieure  de  la  vésicule  oculaire 
primitive.  Des  cellules  analogues  à  celles  du  feuillet  épidermique  constituent 
donc  alors  uniquement  le  cristallin.  En  se  transformant,  elles  deviendront 
cellules  et  fibres  cristallinicnnes.  Quant  à  la  capsule  du  cristallin,  on  ne  sait 
pas  au  juste  comment  elle  se  forme. 

Développement  du  corps  vitré. —  Nous  venons  de  voir  que  la  partie  antérieure 
de  la  vésicule  oculaire  primitive  est  refoulée  en  arrière  par  le  développement  du 
cristallin.  La  vésicule  n'est  pas  refoulée  seulement  au  niveau  de  son  hémisphère 
antérieur,  elle  subit  bientôt  une  autre  dépression  à  sa  partie  inférieure  et 
interne.  A  ce  niveau,  la  couche  dermique  qui  concourt  à  former  la  sclérotique 
présente  une  crête  légère  obliquement  dirigée  d'avant  en  arrière  et  de  dedans 
en  dehors. 

TiLLAUX.  —  Anat.  topograpfnquey  IPédit.  16 
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En  se  développant,  celle  crête  déprime  la  vésicule  oculaire  primitive  en  bas 
et  en  dedans,  comme  le  cristallin  Ta  déjà  fait  en  avant.  Elle  pénètre  ensuite 
entre  la  face  postérieure  du  cristallin  et  la  dépression  antérieure  de  la  vésicule 
oculaire,  où  elle  se  développe  et  prend  peu  h  peu  la  forme  d'un  sphéroïde,  don- 
nant ainsi  naissance  au  corps  vitré.  Celui-ci  a  donc  une  origine  conneclive, 
puisqu'il  naît  du  derme  ou  du  feuillet  moyen  du  blastoderme. 

Peu  à  peu,  le  pédicule  du  corps  vitré  se  resserre  et,  quand  il  a  complètement 
disparu,  la  fente  delà  sclérotique  se  ferme.  Dans  certaines  anomalies  (coloboma 
de  la  choroïde),  la  sclérotique  cède  en  ce  point  sous  l'influence  de  la  pression 
intra-oculaire,  de  manière  h  donner  naissance  au  staphylome  sclérotical  con- 
génital. A  n'en  pas  douter,  ce  slpaphylome  sclérotical,  est  le  point  de  départ 
des  kystes  congénitaux  de  l'orbite  dont  j'ai  parlé  au  chapitre  «  du  globe  de  VœU  » 
et  qui  peuvent  déterminer  l'atrophie  parlielle  ou  totale  du  globe. 

L'hémisphère  antérieur  delà  vésicule  oculaire  primiliveest  donc  refoulé  dans 
son  hémisphère  postérieur,  de  telle  sorte  que  la  vésicule  primitive  se  trans- 
forme en  une  calolte  hémisphérique  h  concavité  antérieure,  composée  de  deux 
feuillets,  Tun,  interne,  plus  épais,  qui  seraTorigine  de  la  rétine,  l'autre, externe, 
qui  formera  la  choroïde.  On  donne  à  cette  calotte  hémisphérique  le  nom  de 
vésicule  oculaire  secondaire. 

Développement  de  la  rétine,  de  la  choroïde  et  de  liris.—  C'est  dans  le  feuillet 
interne  de  la  vésicule  oculaire  secondaire  que  se  développent  successivement 
les  diverses  couches  de  la  rétine  :  couches  des  cônes  et  des  bâtonnets,  couche 
granuleuse,  etc.  En  avant,  ce  feuillet  conserve  très  longtemps  une  grande  épais- 
seur et  se  fixe  au  pourtour  du  cristallin,  de  manière  à  constituer  plus  tard  la 
zone  ciliaire  de  la  rétine,  ou  zone  do  Zinn.  Iluschkeet  llatchke  admettaient  que 
la  rétine  formait  un  sac  clos  par  devant,  mais  ils  ne  pouvaient  en  expliquer  la 
disparition  au  niveau  de  la  face  postérieure  du  cristallin  :  ils  ignoraient  cette 
invagination  del'hcnïisphère  antérieur  de  la  vésicule  oculaire  dans  l'hémisphère 
postérieur,  de  manière  à  constituer,  ainsi  que  nous  l'avons  exposé,  une  calotte 
hémisphérique  dont  la  concavité  regarde  en  avant. 

Les  embryogénisles  ne  sont  pas  complèlemerïl  d'accord  sur  l'origine  de  la 
choroïde.  D'après  Reinak,  elle  serait  tout  entière  formée  par  le  feuillet  externe 
de  la  vésicule  oculaire  secondaire.  KolHker  pense,  au  contraire,  que  la  couche 
pigmentaire  seule  de  la  choroïde  doit  son  origine  à  la  vésicule  oculaire  secon- 
daire. Les  feuillets  vasculaires  seraient  formés,  comme  la  srlérotique,  par  le 
derme,  c'est-à-dire  par  le  tissu  connectif  et  vasculaire  du  feuillet  moyen  du 
blastoderme. 

La  choroïde  offre,  dans  les  premiers  temjjs,  à  Tangle  interne  et  inférieur  de 
Tœil,  une  ligne  incolore  dirigée  obliquement  de  dedans  en  dehors,  qui  persiste 
plus  ou  moins  longtemps  et  finit  par  disparaître.  Sur  cette  raie,  il  n'existe  pas 
de  pigment.  Elle  répond  à  un  pli  de  la  rétine  dirigé  dans  le  même  sens.  Il  est 
admis  aujourd'hui  que  la  fente  de  la  choroïde  est  due  à  l'introduction  du  feuillet 
dermique  au  moment  de  la  formation  du  corps  vitré.  La  persistance  de  cette 
ligne  incolore  constitue  le  coloboma  choroïdien. 

D'après  BischofT,  les  cellules  de  la  choroïde  ont  d'abord  un  contenu  transpa- 
rent, mais,  peu  à  peu,  il  se  développe  dans  leur  intérieur  des  granulations  pigmen- 
laires  qui,  ne  s'accumulant  d'abord  (|u'au  pourtour  des  cellules,  finissent  par  les 
remplir  entièrement.  Si  ce  «lépôtde  pigment  ne  se  fait  pas,  l'individu  est  affecté 
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d'a/6iVii\v//j^con^''énitul,  c'est-à-dire  que  le  fond  de  son  œil  esl  privé  de  pigment  : 
il  en  résulte  des  troubles  oculaires  dus  à  la  diiïusion  de  la  lumière  après  sa 
pénétration  dans  les  couches  de  la  rétine. 

L'iris  se  développe  beaucoup  plus  tard  que  la  choroïde  :  d'après  Valentin, 
c'est  vers  le  milieu  ou  la  fin  du  troisième  mois.  L'iris  apparaît  alors  sous  la 
forme  d'un  anneau  étroit,  transparent,  incolore,  sur  le  bord  antérieur  de  la 
choroïde,  d'où  peu  à  peu  il  s'étend  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Si  ce  déve- 
loppement de  l'iris  ne  se  fait  pas  d'une  manière  égale  sur  toute  la  périphérie  de 
la  choroïde,  il  en  résulte  un  déplacement  de  la  pupille  du  côté  du  point  où  le 
développement  est  incomplet.  La  pupille  n'occupe  plus  le  centre  de  l'anneau 
irien,  ce  qui  constitue  la  corectopic  congénitale.  Lorsque  la  fente  de  la  choroïde 
persiste,  il  est  évident  que  l'anneau  irien  ne  pourra  être  complet  :  on  aura 
alors  le  coloboma  iridien  congénital.  Il  est  fréquent  de  voir  coïncider  le  coloboma 
iridien  et  le  coloboma  choroïdicn;  parfois  môme  il  s'y  joint  le  coloboma  de  la 
papille  optique,  car  la  fente  choroïdienne  s'étend  en  arrière  jusqu'à  celle-ci.  En 
général,  dans  le  cas  de  coloboma  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  la  sclérotique  ne  se 
ferme  qu'imparfaitement  par  un  feuillet  lamelleux,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
dit.  Ce  feuillet  peu  résistant  cède  plus  tard  sous  la  pression  intra-oculaire,  et 
on  observe  le  staphylome  sciérotirnl.  L'iris  peut  ne  pas  se  développer  du  tout, 
ce  qui  constitue  Ynniridie. 

De  la  membrane  capsulo-pupillaire. 

Au  moment  où  le  bourgeon  épidermiquc,  origine  du  crislallin,  se  forme,  il 
pousse  derrière  lui  le  derme  sous-jaccnt  avec  ses  vaisseaux.  Cette  partie  du 
derme,  ainsi  refoulée,  devient  l'origine  d'une  membrane  appelée  capsulo-pupil- 
laire. Cette  membrane,  quoique  transitoire,  présente  une  grande  importance, 
car  elle  préside  à  la  transformation  du  bourgeon  épidermiquc,  qui  constitue 
uniquement  à  celte  époque  le  cristallin,  en  une  lentille  transparente  et  homo- 
gène, capable  de  réfracter  et  de  concentrer  sur  la  rétine  les  rayons  lumineux. 
Vue  pour  la  première  fois  par  Hunier,  elle  a  été  décrite  par  Muiler,  Henle, 
et  surtout  par  Valentin.  A  la  quatrième  semaine  de  la  vie  embryonnaire,  au 
moment  où  le  cristallin  n'est  qu'un  simple  épaississement  de  l'épiderme,  le 
derme  refoulé  est  situé  derrière  lui,  en  avant  de  la  dépression  de  la  vésicule 
oculaire  primitive.  Quand  le  bourgeon  épidermiquc  qui  représente  le  crislallin 
ne  tient  plus  à  la  surface  cutanée  que  par  un  collet  très  rétréci,  le  tissu  der- 
mique Tentoure  complètement,  en  haut,  en  arrière  cl  en  bas,  et,  lorsque  le 
cristallin  forme  un  sphéroïde  complètement  détaché,  l'enveloppe  que  lui  forme 
le  derme  se  sectionne  comme  lui  au  niveau  du  pédicule.  Le  cristallin  se  trouve 
donc  à  cette  époque  enveloppé  par  un  sac  clos  de  toutes  parts. 

L'iris,  dont  le  développement  est  ultérieur,  en  progressant  de  la  périphérie 
de  la  choroïde  vers  la  cavité  oculaire,  écarte  de  la  lame  céphalique  la  face  anté- 
rieure du  crislallin.  La  face  postérieure  de  l'anneau  irien  glisse  sur  le  feuillet 
antérieur  du  sac  cristallinien,  avec  lequel  elle  contracte  des  adhérences.  Il  en 
résulte  (jue  la  partie  centrale  de  cet  anneau  est,  à  celte  époque,  fermée  com- 
plètement par  le  feuillet  antérieur  de  la  membrane  vasculaire  ou  dermique  du 
cristallin. 
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Au  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  le  sac  cristallinien  oucapsulo-pupil- 
laire  est  donc  formé  d'une  paroi  antérieure  qui  constitue  la  partie  centrale  de 
la  pupille,  et  que,  depuis  Wachendorf,  on  désigne  sous  le  nom  de  membrane 
pupillaire,  et  d'une  paroi  postérieure  qui  embrasse  la  face  postérieure  du 
cristallin. 

Le  sac  capsulo-pupillairc  est  formé  d'une  membrane  très  vasculaire  ;  c'est 
surtout  à  Ch.  Robin  qu'on  doit  d'en  bien  connaître  les  vaisseaux.  L'artère 
centrale  de  la  rétine  donne  une  branche  décrite,  en  1852,  par  cet  auteur,  sous 
le  nom  d'artère  hyaloïdienne.  L'artère  hyaloïdienne  traverse  le  corps  vitré  et 
vient  se  rendre  à  la  paroi  postérieure  de  la  membrane  capsulo-pupillaire  ;  dans 
le  corps  vitré,  elle  donne  des  branches  collatérales  très  fmes  destinées  à  la  partie 
centrale  de  cet  organe;  d'autres  vont,  au  contraire,  à  sa  périphérie,  où  elles  for- 
ment un  réseau  vasculaire  si  abondant  qu'il  constitue  une  inembrane  vascu- 
laire connue  sous  le  nom  de  membrane  hyaloïdienne.  Les  branches  terminales 
de  l'artère  hyaloïdienne  forment  un  bouquet  de  vaisseaux  très  fins,  qui  remon- 
tent derrière  la  face  postérieure  du  cristallin,  franchissent  la  périphérie  de  la 
lentille  et  viennent  se  terminer  en  s'anastomosant  en  anse  dans  la  membrane 
pupillaire.  A  ce  niveau,  les  branches  terminales  de  lartère  hyaloïdienne  s'anas- 
tomosent avec  les  artères  de  l'iris  :  en  arrière,  il  y  a  aussi  communication 
facile  entre  les  artères  propres  de  la  membrane  hyaloïdienne  et  les  artères 
capsulaires. 

Toute  celte  riche  vascularisalion  est  destinée  h  fournir  les  matériaux  nutritifs 
qui  servent  au  développement  du  corps  vitré  et  du  cristallin.  Au  septième  mois 
de  la  vie  intra-utérine,  d'après  J.  Cloquent,  ces  membranes  vasculaires  s'atro- 
phient et  il  n'en  reste  plus  de  traces  h  la  naissance.  La  paroi  antérieure  du  sac 
capsulo-pupillaire,  en  se  résorbant,  rend  libre  la  partie  centrale  de  l'anneau 
irien  :  c'est  ainsi  que  se  forme  la  pupille. 

Parfois,  cependant,  la  membrane  pupillaire  ne  se  résorbe  pas,  et  l'on  observe 
alors  le  vice  de  développement  désig-né  sous  le  nom  de  persistance  de  la  mem- 
brane pupillaire  {acorie). 

Lorsque  le  développement  de  l'iris  se  fait  irrégulièrement,  par  bourgeons 
isolés,  ces  bourgeons,  en  se  réunissant,  laissent  entre  eux  des  ouvertures  de 
formes  diverses;  il  semble  qu'il  y  ait,  h  côté  de  la  pupille  primitive,  plusieurs 
pupilles  secondaires  :  c'est  la  polycorie  congénitale.  Dans  un  cas  observé  par  de 
Graefe  sur  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  les  deux  iris  étaient  percés  de 
nombreuses  ouvertures  masquées  par  une  sorte  de  membrane  placée  der- 
rière le  diaphragme  irien  :  cette  membrane  était,  sans  doute,  un  reste  de  la 
membrane  capsulo-pupillaire. 

Développement  des  paupières  et  de  l'appareil  lacrymal. 

Jusqu'au  commencement  du  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  yeux 
sont  tout  à  fait  recouverts  par  la  peau.  Celle-ci  s'amincit  et  prend  peu  à  peu  le 
caractère  de  la  conjonctive.  C'est  seulement  dans  le  cours  de  la  dixième  semaine 
qu'on  voit  apparaître  en  haut  et  en  bas  deux  étroits  bourrelets,  qui,  peu  à  peu, 
deviennent  des  plis  cutanés,  s'unissent  à  leurs  extrémités  et  représentent  les 
paupières.  Au  quatrième  mois,  ces  deux  replis  sont  accolés  légèrement.  Plus 
tard,  ils  se  séparent,  et  on  sait  que  l'homme  naît  les  yeux  ouverts.  Lorsque  la 
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séparation  des  replis  cutanés  des  paupières  ne  se  fait  pas,  on  observe  un  vice 
congénital  désigné  sous  le  nom  (ïankylo'blépharon  congénital.  Si  elle  est  incom- 
plète, c'est  un  hlépharo-phimosis  congénital. 

On  voit  parfois,  au  moment  de  la  naissance,  à  la  paupière  inférieure,  au 
niveau  de  Tangle  interne,  une  fente,  une  sorte  de  rainure  revêtue  par  la  mu- 
queuse, qui  communique  avec  le  sac  lacrymal  et  qui,  parfois,  s'étend  plus  loin 
encore  jusqu'à  la  commissure  labiale,  de  manière  à  constituer  une  variété  de 
bec-de-lièvre,  c'est  le  coloboma  congénital  des  paupières.  Voici  l'explication  de 
ce  vice  de  conformation.  La  fente  oculaire  vient  s'ouvrir  en  avant  dans  une 
sorte  d'hiatus  compris  entre  les  bourgeons  maxillaires  supérieurs.  Les  bords 
de  ce  sillon,  de  cette  gouttière,  qui  unissent  l'angle  interne  de  Tœil  à  l'hiatus 
intermaxillaire,  forment,  en  se  repliant,  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal,  d'après 
Kôlliker  et  Coste.  Si  cette  involution  n'a  pas  lieu,  il  restera  une  fente  à  l'angle 
interne  de  l'œil,  où  la  paupière  ne  pourra  se  développer,  fente  qui  constitue  le 
coloboma  congénital  des  paupières. 

D'après  Kôlliker,  la  glande  lacrymale  est  d'abord  un  bourgeon  plein,  prolon- 
gement de  la  couche  épithéliale  de  la  conjonctive,  bourgeon  qui  s'enfonce  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  de  la  paupière  supérieure.  Plus  tard,  il 
pousse  à  ce  bourgeon  des  prolongements,  des  diverticulums  qui  constituent  les 
lobules  et  les  acini  de  la  glande  ;  les  cellules  épithéliales  du  centre  se  liquéfient, 
et  c'est  ainsi  que  se  forment  les  canaux  excréteurs.  Selon  Ratchke,  le  canal 
nasal,  la  cavité  conjonctivale  et  la  glande  lacrymale  auraient  leur  point  de 
départ  dans  la  muqueuse  de  l'hiatus  intermaxillaire. 

Les  seules  anomalies  congénitales  de  la  glande  lacrymale  sont  l'absence  et 
Tectopie.  On  explique  facilement  l'ectopie,  parce  que  ce  bourgeon  conjonc- 
tival  peut  ne  pas  se  développer  en  un  point  fixe.  Dans  un  cas  rapporté  par 
M.  de  Wecker,  la  glande  occupait  la  place  de  l'œil  dans  l'orbite.  Nous  avons 
dit  que  la  lumière  des  conduits  excréteurs  ne  se  formait  que  consécutivement. 
Si  la  formation  n'est  pas  complète,  l'excrétion  ne  peut  avoir  lieu  ;  les  larmes 
sont  retenues.  C'est  ainsi  qu'on  explique  certains  kystes  congénitaux  de  la 
glande  lacrymale. 

Le  canal  nasal,  ai-je  dit,  est  formé  par  un  sillon  compris  entre  le  bourgeon 
nasal  et  le  bourgeon  maxillaire  supérieur,  dont  les  deux  bords  se  recourbent 
pour  s'unir  entre  eux.  Lorsque  la  soudure  de  ces  bords  manque  en  un  des 
points,  par  exemple  à  sa  partie  moyenne,  il  reste  une  ouverture  qui,  peu  à  peu, 
se  rétrécit  de  manière  à  constituer  un  petit  trou  à  peine  capable  de  laisser 
pénétrer  un  stylet  de  trousse.  Ainsi  se  forme  d'une  manière  générale  la  fistule 
lacrymale  congénitale.  Dans  un  cas  que  j'ai  observé  chez  une  jeune  fille  de 
dix-sept  ans,  Fouverture  externe  située  dans  le  sillon  naso-jugal,  à  1  centimètre 
et  demi  au-dessous  de  l'angle  interne  de  l'œil,  s'ouvrait  obliquement  à  la  surface 
de  la  peau. 
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CHAPITKE    II 

Appareil  de  Tolfactlon. 

Destiné  à  nous  faire  [lercevoir  les  odeurs,  Tappareil  olfactif  se  compose  de 
deux  régions  distinctes  :  le  nés  et  les  fosses  nasales  ;  j*y  ajouterai  les  sinus  de 
la  face, 

RÉGION  DU  NE/ 

Le  nés  a  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire  dont  la  base  est  en  arrière.  Il 
est  séparé  en  haut  du  front  et  des  sourcils  par  une  dépression  plus  ou  moins 
marquée.  Chez  certains  sujets,  cette  dépression  n'existe  pas,  en  sorte  que  le 
front  et  le  dos  du  nez  sont  situés  sur  le  prolongement  d'une  même  ligne,  ce  qui 
constitue  le  nés  grec.  Lorsque  le  dos  du  nez  proémine,  c'est  un  nés  aquilin.  Le 
dos  du  nez  peut  être,  au  contraire,  dé[)rimé,  il  |)eut  être  aplati,  épaté^  etc.  ;  ces 
formes  diverses  du  nez  ont  de  l'intértHau  point  de  vue  plastique  beaucoup  plus 
qu'au  point  de  vue  chirurgical. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  sillon  qui  sé|)are  le  nez  de  la  joue,  sillon  naso- 
génien^  et  de  celui  qui  le  sépare  de  la  lèvre,  sillon  naso-labial.  C'est  dans  ces  sil- 
lons que  doit  porter  l'incision  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'enlever  le  maxillaire 
supérieur,  d'après  le  procédé  de  l'incision  latérale  interne,  ou  encore  d'extraire 
les  tumeurs  développées  dans  les  fosses  nasales.  Ollier  suit  également  ces 
sillons  dans  son  procédé  d'ostéotomie  verticale,  qui  consiste  à  détacher  le  nez 
pour  aller  extirper  des  polypes  naso-pharyngiens.  La  cicatrice  qui  résulte  de 
ces  incisions  est  a  peine  visible. 

La  crête  médiane  du  nez  porte  le  nom  de  dos  du  nés  ;  elle  se  termine  en  haut 
par  la  racine  et  en  bas  j)ar  le  lobule^  qui  se  continue  lui-même  avec  une  bande 
cutanée  reliant  la  lèvre  supérieure  et  que  l'on  appelle  sous-cloison.  Les  faces 
latérales  s'écartent  légèrement  en  bas  de  la  ligne  médiane  et  prennent  te  nom 
d'ailes  du  nés.  V orifice  anlérieur  des  fosses  nasales  se  trouve  ainsi  circonscrit 
par  le  lobule,  les  ailes  du  nez  et  la  sous-cloison. 

Superposition  des  plans. 

Le  nez  présente  à  considérer,  en  procédant  de  dedans  en  dehors,  cinq  couches 
superposées  : 

La  peau;  —  la  couche  sous-cutanée;  —  une  couche  fibro-musculaire;  — 
une  couche  ostéo-cartilagineuse  ;  —  une  couche  muqueuse. 

11  faut  remarquer,  toutefois,  que  les  couches  ne  sont  pas  continues  sur  toute 
rétendue  de  l'organe  et  que  l'on  trouvera  soit  les  cartilages,  soit  les  os  du  nez, 
suivant  le  point  où  la  coupe  aura  été  faite.  Celle  qui  est  figurée  ici  a  été  prati- 
quée ù  l'union  de  la  portion  osseuse  avec  la  portion  cartilagineuse. 


RÉGION  OU  NEZ. 
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Peau.  -—  La  peau  diffère  sensiblement  suivant  les  points  liu  nez  où  on  la 
considère.  En  Imut  vers  la  rarine,  elle  est  fine,  lisse,  et  glisse  fadlement  sur 
les  parties  sous-janeutes;  en  bas,  au  contraire,  en  se  rapprochant  des  ailes^ 
la  peau  est  épaisse  cl  fait  corps  avec  les  couches  sous-jacentes;  on  ne  peut  la 
mobiliser  :  aussi  la  peau  de  la  racine  du  nez  peul^eile  servir  à  une  restau- 
ration autûjilastique,  de  mtsnie  qu  après  une  exUrpation  de  tumeur  tm  ce 
point  on  peut  rapprocher  les  lèvres  do  k  plaie  et  réunir  par  première  inten- 
tion, ce   qui    est  difficile   au    niveau 

des  ailes  et  du  lobult».  C*est  encore  la  j     ^ 

tmesse  de  la  peau  de  Ja  racine  du  nez  i     j 

qui  explique  pourquoi  les  erysipôles 
spontanés  de  la  face  commencent  or- 
dinairement par  cette  partie. 

La  peau  du  nez  est  douée  d'une  ex- 
Lrt*'rae  vascularité  ;  aussi  convient-il, 
dans  toutes  les  plaies  de  la  région,  si 
étendues  et  si  conluses  qu'elles  soient 
d©  toujours  tenter  la  réunion  immé- 
diate avec  la  sulure;  il  faut  réappli- 
quer tout  de  suite  le  lambeau,  môme 
6*ii  a  élé  complètement  détaché,  les 
faits  prouvant  que,  dans  ces  cas,  la 
circulaijon  peut  encore  se  rétablin 

Cette  vascularité  explique  la  rou- 
geur du  ne/*  que  présentent  certains 
sujets,  d'une  façon  permanente,  ou  à 
la  suite  d  excitalions  alcooliques.  Ces 
rougeurs  peuvent  être  entretenues, 
d'ailleurs,  par  de  t'eczémaou  de  Tim- 
péligodes  narines* 

La  peau  du  nez  est  remarquable 
par  la  quantité  énorme  de  gflandes  sébacées  qu'elle  renferme  dans  son  épaisseur. 
Presque  nulles  sur  le  dos  du  nez,  ces  grlandes  apparaissent  au  niveau  des  faces 
latérales  et  sont  surtout  abondantes  vers  les  ailes,  La  peau  est  criblée  en  ce 
point  de  petits  trous  qui  sont  les  orifices  excréteurs  de  ces  glandes,  et,  souvent 
méme^  la  matière  sébacée  concrète  et  noircie  au  contact  de  laii'  y  apparaît  sous 
forme  de  grains  noii's  ressemblant  à  des  /crains  de  poudre.  C'est  à  la  sécrétion 
de  ces  glandes  qu'est  dû  Taspect  huileux  que  présentent  parfois  les  ailes  du 
nez. 

Les  glandes  sébacées  de  la  peau  du  nez  peuvent  être  le  point  de  dépari 
d*una  variété  depilhclioma  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  duns  la  région.  Il 
revêt  une  forme  mamelonnée,  tubéreuse,  et  présente  une  gravité  moindre  que 
répithélîoma  qui  a  pour  siège  les  papilles  du  derme* 

L'épiderme  delà  peau  du  oezs*hypertropbie  parfois  localement,  surtout  chez 
les  vieillards,  au  point  de  s'accumuler  et  de  prendre  Taspect  de  cornes.  Il  faut 
couper  ces  produelions  ou  mieux  les  arracher  et  cautériser  légèrement  les 
papilles  qui  leur  servent  de  base  et  les  sécrètent. 

Je  n'ai  qu'à  mentionner  ici  le  lupus^  qui  débute  ordinairement  par  la  peau,  et 

t6.. 
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ne  s'arrête  souvent  qu  après  avoir  détruit  successivement  toutes  les  couches  de 
la  région.  Je  rappelle  que  le  meilleur  traitement  local  consiste  dans  Texcision 
et  une  cautérisation  puissante  et  répétée. 

Couche  souS'Ctitanée,  —  Mince  et  lAche  vers  la  racine  du  nez,  cette  couche 
s'épaissit  en  se  rapprochant  du  lobule,  et  acquiert  au  niveau  des  cartilag-es laté- 
raux, sur  la  ligne  médiane,  une  épaisseur  de  plusieurs  millimètres.  Arrivée 
au  lobule,  aux  ailes  et  à  la  sous-cloison,  cette  couche,  composée  de  tissu  con- 
jonctif,  d'un  peu  de  graisse  et  de  glandes  sudoripares,  se  confond  inti- 
mement avec  la  peau,  de  façon  à  ne  former,  en  définitive,  avec  elle  dans  ces 
dilférents  points  qu'une  seule  et  même  couche,  que  Ton  décompose  par  une 
dissection  artificielle,  mais  que  le  chirurgien  ne  saurait  que  difficilement 
dédoubler. 

C'est  l'hypertrophie  de  la  peau,  de  son  réseau  vasculaire, desglandes  séba- 
cées qu'elle  renferme,  et  aussi  celle  de  la  couche  sous-cutanée,  qui  donnent 
naissance  à  ces  sailHes  rouges,  bosselées,  bourgeonnantes,  désignées  sous  le 
nom  de  couperose,  survenant  généralement 'chez  les  grand  buveurs,  et  qui 
peuvent  atteindre  parfois  un  volume  si  considérable  qu'elles  constituent  de 
véritables  tumeurs  éléphantiasiques.  Lorsqu'elles  arrivent  à  ce  degré,  on  est 
autorisé  à  les  extirper  à  l'aide  d'ablations  partielles.  Il  faut  se  rappeler  alors 
que  le  lobule  du  nez  n'est  [)as  i)lein,  que  la  cavité  des  narines  s'y  prolonge  en 
avant,  en  sorte  qu'il  en  pourrait  n''sulter  une  fistule  fort  difficile  à  guérir,  si  on 
détruisait  une  certaine  étendue  de  la  paroi. 

Couche  (ibro-musculaire.  —  Cette  couche  joue  un  rôle  très  peu  impor- 
tant dans  la  région  qui  nous  occupe.  Elle  se  compose  :  à  la  racine  du  nez,  des 
muscles  pyramidaux  ;  sur  la  portion  cartilagineuse,  des  deux  muscles  trans- 
verses réunis  l'un  h  l'autre  sur  le  dos  du  nez  par  une  aponévrose  intermé- 
diaire ;  plus  en  arrière  et  en  bas,  par  les  muscles  élévateurs  de  l'aile  du  nez  et 
de  la  lèvre  supérieure.  Ajoutons-y  le  muscle  myrtiforme,  situé  au-dessous 
de  la  muqueuse  buccale  et  de  l'orbiculaire  des  lèvres. 

Couche  ostéO'CartUagineuse.  —  La  couche  ostéo-carlilagineuse  constitue 
la  partie  fondamentale,  la  charpente  du  nez.  Les  os  propres  du  nez  et  les  apo- 
physes montantes  dumaxillaire  supérieuren  haut,  les  cartilages  en  bas,  forment 
ensemble  une  véritable  voûte  dont  le  sommet  correspond  au  dos  du  nez.  Cette 
voûte  est  soutenue  par  un  pilier  médian  ostéo-cartilagineux,  que  nous  retrou- 
verons en  étudiant  les  fosses  nasales,  dont  il  constitue  la  cloison.  La  portion 
cartilagineuse  est  composée  de  deux  cartilages  latéraux  qui  font  immé- 
diatement suite  aux  os  propres  du  nez  :  ces  cartilages  convergent  l'un  vers 
l'autre  sur  la  ligne  médiane  ;  ils  y  prennent  point  d'appui  sur  le  cartilage  de  la 
cloison,  dont  ils  ne  sont  parfois  qu'une  véritable  expansion  latérale. 

En  avant  des  cartilages  latéraux  sont  les  cartilages  de  l'aile  du  n^r,  également 
au  nombre  de  deux,  symétriquement  placés  de  chaque  côté  de  la  narine,  dont 
ils  dessinent  nettement  le  contour  :  aussi,  lorsque  ces  cartilages  ont  été  détruits, 
est-il  impossible,  même  à  l'aide  des  procédés  de  rhinoplastie  les  plus  parfaits, 
de  rendre  à  l'orifice  des  fosses  nasales  sa  forme  primitive. 

Des  deux  branches  dont  se  compose  ce  cartilage,  l'une,  externe,  beaucoup 
plus  longue  et  aussi  plus  large,  forme  l'aile  du  nez  et  adhère  intimement  aux 
couches  précédemment  étudiées  qui  le  recouvrent;  l'autre,  interne,  plus  courte 
et  plus  étroite,  contribue  à  former  la  sous-cloison.  Les  deux  branches  internes 
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du  cartilage  de  Taile  du  nez  sont  séparées  Tune  de  Fautre  sur  la  ligne  médiane, 
à  Textrémité  du  lobule,  par  un  intervalle  très  appréciable  au  toucher.  On  éprouve 
la  sensation  d'un  orifice  arrondi,  que  P.  Dubois  comparait  à  celle  que  donne  le 
toucher  de  Torifice  utérin  d'une  femme  nullipare.  Le  cartilage  de  la  cloison 
pénètre  entre  ces  deux  branches  internes,  et  Ton  conçoit  «qu'il  suffise  de  les 
écarter  pour  mettre  à  découvert  et  réséquer  le  cartilage  de  la  cloison  sans  péné- 
trer dcms  la  cavité  des  fosses  nasales,  ainsi  que  Ta  fait  observer  Bichat.  C'est 
en  suivant  ce  procédé  que  Blandin  aurait  retranché  avec  succès,  au  dire  de 
Richet,  une  portion  trop  saillante  du  cartilage  de  la  cloison  à  un  amoureux 
éconduit  à  cause  de  la  forme  anormale  et  ridicule  de  son  nez.  Outre  les  deux 
cartilages  principaux  dont  nous  venons  de  parler,  il  n'est  pas  rare  de 
rencontrer  dans  la  charpente  du  nez  des  cartilages  accessoires  en  nombre 
variable. 

Ces  divers  cartilages  sont  recouverts  par  une  membrane  fibreuse,  le  péri- 
chondre,qui  les  rattache  l'un  à  l'autre  d'une  part,  et,  d'autre  part,  les  fixe  aux  os 
propres  du  nez  en  se  continuant  avec  le  périoste  de  ceux-ci.  Il  en  résulte  qu'os 
et  cartilages  forment  un  tout  solide,  qui  ne  persiste,  toutefois,  à  l'état  de 
voûte  régulière  qu'à  condition  de  l'intégrité  de  la  cloison  verticale  qui  les 
supporte. 

La  portion  osseuse  de  la  voûte  peut  être  fracturée  par  une  chute,  un  coup 
porté  sur  le  nez.  Les  os  propres  peuvent  même  être  assez  déprimés  vers  la 
cavité  des  fosses  nasales  pour  qu'on  ait  signalé,  dès  la  plus  haute  antiquité, 
les  moyens  de  les  redresser,  ce  qu'il  faut  toujours  tenter,  au  prix  même  d'une 
certaine  violence,  à  l'aide  d'un  levier  quelconque.  Indépendamment  des  signes 
ordinaires  des  fractures,  on  rencontre  ici  l'épistaxis  et,  souvent,  de  l'emphysème 
sous-cutané.  On  conçoit  que,  si  le  foyer  de  la  fracture  reste  un  certain  temps 
en  contact  avec  l'air  extérieur,  les  accidents  spéciaux  aux  fractures  exposées 
puissent  se  produire.  En  même  temps  que  les  os  du  nez,  la  lame  perpendicu- 
laire de  Tethmoïde  est  parfois  fracturée,  et  la  fracture  peut  s'étendre  jusqu'à 
la  base  du  crâne. 

La  fracture  n'est  pas,  toutefois,  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'effondrement  de 
la  voûte  nasale  ;  cet  accident  s'effectue  ordinairement  sous  l'influence  des  vices 
syphilitiques  ou  scrofuleux,  qui  portent  avec  une  sorte  de  prédilection  leurs 
ravages  sur  la  charpente  du  nez.  Unç  fois  celle-ci  détruite,  la  voûte  s'affaisse, 
le  nez  est  écrasé  à  sa  racine,  et  il  en  résulte  la  formation  en  ce  point  d'un  sillon 
profond,  d'autant  plus  profond  que  les  os  du  nez  sont  eux-mêmes  plus  ou 
moins  détruits,  ce  qui  donne  à  la  physionomie  l'aspect  hideux  que  chacun 
connaît. 

D'autres  causes  peuvent  détruire  le  nez,  et  les  plus  fréquentes  senties  plaies 
par  armes  à  feu.  Quelles  que  soient  d'ailleurs  ces  causes  :  lupus,  épithélioma, 
syphilis,  brûlures,  plaies  de  guerre,  etc.,  il  résulte  de  la  disparition  de  la  totalité 
ou  seulement  d'une  partie  du  nez  une  difformité  telle  que  les  chirurgiens  ont 
fait,  depuis  bien  longtemps,  de  grands  efforts  pour  y  remédier  par  une 
opération  qui  porte  le  nom  de  rhinoplastie^  dont  nous  devons  dire  ici  quelques 
mots. 

La  rhinoplastie  paraît  avoir  été  imaginée  par  les  chirurgiens  de  l'Inde  dans  le 
but  de  corriger  les  effets  de  l'ablation  du  nez,  dont  on  punissait  les  malfaiteurs. 
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La  méthode  indienne  consiste  à  emprunter  un  lambeau  à  la  peau  du  front  et 
à  le  rabattre  après  avoir  tordu  le  pédicule  à  la  racine  du  nez.  Dans  la  méthode 
italienne,  appelée  encore  méthode  de  Tagliacozzi,  on  prend  le  lambeau  sur 
Tavant-bras  qu*on  laisse  fixé  à  la  tète  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la 
réunion,  avant  de  détacher  le  pédicule.  Dans  la  méthode  française,  on  se  sert, 
pour  réparer  Torgane,  des  téguments  limitrophes,  et  on  leur  imprime  un  mou- 
vement de  glissement  sans  en  tordre  le  pédicule. 

Pour  donner  de  la  solidité  au  lambeau,  Ollier  imagina  la  rhinoplastie  périos- 
tique,  dont  il  conçut  Tidée  dès  1857  ;  c'est  dans  le  même  but  qu  a  été  pratiquée 
l'opération  à  double  plan  de  lambeau,  du  même  chirurgien. 

Voici,  en  quelques  mots,  le  procédé  communiqué  par  Ollier  à  la  Société  de 
chirurgie,  en  1874. 

Il  commence  par  la  dissection  de  Tancien  nez  de  haut  en  bas,  et  en  fait  un 
lambeau  flottant  adhérant  par  les  ailes  et  la  sous-cloison.  Il  taille  alors  le 
lambeau  frontal,  le  renverse  sans  le  tordre,  Tinsinue  sous  la  peau  de  Tancien 
nez,  et  fixe  le  bout  supérieur  du  lambeau  entre  les  narines.  Quand  le  lobule 
manque,  Ollier  le  refait  avec  la  portion  supérieure  du  lambeau  qu'il  retrousse. 
Le  grand  avantage  que  l'auteur  attribue  à  son  procédé  est  d'éviter  la  rétraction 
du  lambeau. 

Nous  pouvons  rapprocher  du  procédé  d'OUier  celui  de  Nélaton,  décrit  de  la 
manière  suivante  par  Dolbeau  dans  la  même  séance  :  «  J'incisai  l'ancien  nez 
sur  la  ligne  médiane  et  le  disséquai  de  manière  à  constituer  deux  volets  ;  je 
taillai  ensuite  un  grand  lambeau  frontal,  je  le  renversai  et  le  recouvris  parles 
deux  volets  que  je  suturai  sur  la  ligne  médiane.  » 

Quelle  est  la  valeur  de  l'opération  en  elle-même  ? 

Il  convient  d'établir,  tout  d'abord,  une  distinction  entre  la  rhinoplastie  par- 
tielle et  la  rhinoplastie  totale.  La  première  est  une  très  bonne  opération,  don- 
nant d'excellents  résultats,  qu'il  s'agisse  de  refaire  une  sous-cloison,  une  aile 
du  nez,  etc.  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  rhinoplastie  totale,  et  la  dis- 
cussion qui  s'éleva  à  la  Société  de  chirurgie  à  propos  de  la  communication 
d'Ollier  prouva  que  cette  opération  comptait  peu  de  partisans,  à  cause  des 
résultats  défectueux  qu'elle  avait  fournis  jusqu'alors.  Cependant  Ch.  Nélaton  a 
présenté  récemment  (1902)  une  restauration  très  satisfaisante  obtenue  par  un 
lambeau  ostéoplastique  pris  sur  le  front. 

Lorsque  le  nez  est  seulement  efTondré,  on  a  essayé  de  remplacer  la  charpente 
osseuse  par  une  pièce  métallique.  Si  le  nez  a  été  enlevé  en  totalité,  on  obtiendra 
encore  un  résultat  très  appréciable  en  recouvrant  simplement  les  deux  orifices 
avec  les  lambeaux  cutanés  pris  sur  la  joue. 

La  prothèse  peut  aussi  rendre  de  grands  services  à  la  suite  de  cette  mutilation. 

Couche  muqueuse,  —  La  muqueuse  qui  tapisse  la  face  interne  de  la  couche 
ostéo-cartilagineuse  se  continue  avec  la  muqueuse  des  fosses  nasales  et  sera 
étudiée  en  même  temps. 


Vaisseaux  et  nerfs  du  nez. 

Les  artères  du  nez  viennent  principalement  de  la  faciale  ;  la  plupart  en 
naissent  directement  et  se  distribuent  aux  faces  latérales  et  au  dos  du  nez  ; 
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l'artère  qui  se  rend  à  la  sous-cloison  provient  de  la  coronaire  supérieure,  et 
Tophtalmique  fournit  quelques  fines  branches  à  la  racine  de  Torgane.  Ces 
artères,  remarquables  par  leur  nombre  plus  que  par  leur  volume,  ne  donnent 
lieu  à  aucune  considération  intéressante. 

Les  veines  suivent  un  trajet  analogue  ù  celui  des  artères.  Rappelons  que  celles 
qui  naissent  de  la  racine  du  nez  se  rendent  dans  la  veine  ophtalmique,  de  là 
dans  le  sinus  caverneux,  et,  par  conséquent,  établissent  une  communication 
entre  les  circulations  extra  et  intra-craniennes,  d'où  la  possibilité  d'une 
phlébite,  d'une  thrombose  des  sinus,  dans  certaines  inflanimations  de  cette 
région. 

Le  réseau  lymphatique  qui  naît  de  la  peau  du  nez  est  extrêmement  riche  ; 
les  vaisseaux  qui  lui  succèdent  se  rendent  aux  ganglions  parotidiens,  et  sur- 
tout aux  ganglions  sous-maxillaires,  ce  qui  explique  l'engorgement  de  ces 
ganglions  lorsque  i'érysipèle  de  la  face  débute  par  le  dos  du  nez. 

Les  nerfs  moteurs  viennent  du  facial  ;  les  nerfs  sensitifs  sont  fournis  par  la 
cinquième  paire  :  le  plus  grand  nombre  naît  des  branches  terminales  du 
maxillaire  supérieur  ;  un  autre  rameau  émane  de  la  branche  nasale  de  l'ophtal- 
mique :  c'est  le  nerf  naso-iobaire:  ce  nerf  chemine  d'arrière  en  avant  ;  appliqué 
contre  la  face  interne  de  la  voûte  des  fosses  nasales,  il  sort  entre  l'os  propre 
du  nez  et  le  cartilage  latéral  correspondant  pour  se  rendre  à  la  peau  du 
lobule. 
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Les  fosses  nasales  sont  deux  vastes  cavités  anfractueuses  destinées  à  recueillir 
les  effluves  odorants  et  à  laisser  passer  l'air  atmosphérique  qui  se  rend  au 
poumon.  Elles  communiquent  d'une  part  avec  l'extérieur,  d'autre  part  avec  le 
pharynx  ;  elles  sont  précédées  par  deux  cavités  qui  leur  servent,  en  quelque 
sorte,  de  vestibule;  ce  sont  les  narines. 

Des  narines. 

Les  narines  diffèrent  essentiellement  des  fosses  nasales  en  ce  qu'elles  sont 
tapissées  à  l'intérieur  par  un  revêtement  cutané,  qui  se  continue  avec  la  peau 
du  nez  en  se  réfléchissant  au  niveau  du  bord  libre. 

Il  ne  faut  donc  pas  comprendre  sous  le  nom  de  narines  l'orifice  antérieur 
des  fosses  nasales,  de  môme  que  c'est  une  erreur  d'appeler  narines  les  fosses 
nasales  elles-mêmes,  comme  le  font  encore  quelques  auteurs,  à  Texemple  de 
Velpeau.  La  figure  1)1  représente  la  paroi  externe  de  la  narine  ;  elle  est  limitée 
par  deux  bords,  Tun  supérieur,  l'autre  inférieur,  et  se  prolonge  en  avant  dans 
l'intérieur  du  lobule. 

La  narine  est,  pour  ainsi  dire,  circonscrite  par  les  deux  branches  du  carti- 
lage de  l'aile  du  nez;  la  i)eau  qui  la  tapisse  a  pour  caractère  d'être  blanche, 
très  sensible  au  chatouillement.  On  trouve  dans  sa  structure  les  éléments 
habituels  de  la  peau,  et,  en  particulier,  des  poils  longs  et  raides  occupant  sur- 
tout la  paroi  interne  ;  ces  poils,  désignés  encore  sous  le  nom  de  vlbrlsses,  pro- 
tègent rentrée  des  fosses  nasales  contre  les  corps  étrangers;  les  poussières  s'y 
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attachent  i'acilemenU  vi,  lorsqu'aUes  y  séjournent  chvz  un  malarJe,  elles 
tètnaignent  d'unti  profonde  prostration  :  aussi  a-t-on  considéré  la  piilvérulence 
des  narines  comnie  un  signe  pronostique  râcheux,  La  peau  qui  tapisse  Tînté- 
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Fig,  SI.  —  Fiyurr  trittTjtttttant  la  ttnrittr  rt  ItM  rappotiâ  ftt'éi'tMfié  ion  fier  inférieur  du  runal 


(IK  Ligne  (linferMun  iIli  coriipl  InUritmr, 
(ÂL,  ctjrUf^lHt  gtAndiirtMinc  di^  la  lèvre. 
H.  i^rilïcn  lofériftiir  «le h  tturincN. 
MJ«  mH\  inUrlviir. 


MO,  ntU9clr  rjrliiciilitîrf  tic»  lèvrt». 
N«  lobule  i\ïi  net, 

Oi,  arliïco  mlértfur  rfw  ('jui*!  im»«1- 
0P«  CACial  fMilillàft  antéftpur. 


rieur  des  narines  abandonne  peu  h  peu  ses  caraçtèr^âà  masure  qu*on  s^approclifl 
de  1  orifice  supérieur;  elle  s'umincU,  perd  sa  coyieui*  roséc%  devient  blanche^] 
ressemble  u  un  lîssu  de  cittatrice  et  adhère  de  plus  en  plus  forteiDîtnt  au  car^ 
lilag'O  sous-jacenl.  C'est  vers  forificc  inférieur,  surtout,  que  se  rencontrent  les 
poils  ;  k  ceux'ci  sont  annexées  dt*  nombreuses  glandes  sébacées  su scepU blés  de 
s'eunaniiner;  elles  deviennent  alors  le  point  do  départ  de  furoncles  extrême- 
ment douloureux.  Chez  les  sujets  lymj^haliques^  on  observe  souvent  en  perma- 
nence dans  llntt'trieur  des  ïîunnes  des  croûtes  d  ecstétna  im[)éUKiùeux  qui  déter- 
minent le  gonllement  des  ailes  du  nez,  de  la  sous-cloison,  et  sont  pml'ois  le 
point  de  départ  des  érysipèles  {spontanés  de  la  face.  J'ai  déjù  dit  que  certains 
érythèmes  de  la  peau  du  nez  pouvaient  avoir  cette  origine. 

Fosses  nasales. 


Pour  bien  se  rendre  compte  de  la  forme  et  des  rapports  des  fosses  nasales^ 
ît  est  bon  de  les  examiner  sur  une  coupe  verticale  et  transversale  comme  celle 
qui  est  représentée  ilg'ureOS,  On  voit  alors  rju  elles  sont  situées  au-dessous  du 
crùne,  au-dessous  et  en  dedans  des  cavités  orbitaires,  au-dessus  de  la  voûte 
palatine  et  entre  les  deux  sinus  maxillaires* 
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Elles  se  prèsontenlsous  la  forme  d'une  pyramide  IriaiiRulaire,  dont  le  sommet 
tmnqut^esten  haut  el  In  hase  oo  bas,  l3iio  cloison  complète  s'éLcnd  du  sommet 
h  la  base  de  ceLto  cavité  el  la  divise  en  doux  cavités  secondaires,  distinctes 
Tune  de  raulre,  limitées  elles-mi^mes  par  une  face  interne  lisse  et  unie  et  par 
une  face  externe  dirigée  obliquement  en  dehors  et  très  irrégulière. 

Les  fosses  niisales  varient  beaucoup  suivant  les  individus.  Elles  présentent 
h  considérer  quatre  parois  :  ^  une  paroî  supérieure;  -*  une  paroi  inférieure; 
—  une  paroi  externe;  —  une  paroi  interne;  — deux  orifices:  Tun  antérieur, 
l'autre  postérieur';  —  une  membrane  muqueuse,  la  muqueuse  pituitaire,  com- 
mune à  ces  diverses  parties. 

Paroi  supérieure.  —  Cette  (»nroi,  appelée  encore  votUe  des  fosses  nasales, 
3  V  :m  w  ^ 
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fig.  92.  —  Cùitpfi  verticale  et  tramvt*rmie  dsx  ftissi^É  nasales  pratiquée  ati  niveau  de  ia  poriiùn 

ethmaidate, 


0.  oatn^l  mîérhuv* 
C.  tfiâ^l  (nférjflur, 
D*  ciirii«t  moyen, 
b»  méM  nirtyiMi, 

fi,  jnittit  9U|,i>âriaur» 


Kt  K,  »tmi>  itiujiaiiiirvs, 

Lh,  couiibc  |fliiiididi'U««  lie  la.  vaûte  p« 

M!â^  riHiqupuM!  pAUljiie. 

fi,  N,  oeMiiti»  éaifiKtTdAlts. 

QO,  4!anaL  sDUîi-orbJ luire. 


représente  le  sommet  do  la  pyramide.  Ella  est  remarquable  par  son  étroitesse, 
surtout  dans  la  partie  qui  correspond  h  relbmoïde  (tig*  U2),  Elle  est  si  étroite 
qy^elle  ressemble  plu  lot  à  un  hord  qu'à  une  face.  Sa  largeur  n  est,  en  général, 
quede2  à  3  millimV.^tres;  elle  est  ici  de  2  millimètres.  On  conçoit  dès  lors  la 
difficulté  de  faire  pénétrer  dans  ce  point  des  instruments  d'un  certain  volume» 
lels  que  des  pinces  à  polype,  par  exemple. 
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Lu  paroi  supurlourL^  d'une  minceur  extrême,  est,  de  plus»  |*ercéo  de  trous  h 
Ira  vers  lesquels  passenl  les  branches  du  nerf  olfactif  :  aussi,  est-elle  Irùs  peu 

n'^sislanLe,  et  f*on(;nit'On  (jumelle  puisse  cOtler  sous  rinlhience  de  1h  inittlion 
oxero-e  sur  les  frolypcs  qu\  y  preimeid  irîsertiMn  ;  je  rje  iriets  pas  en  rioule  que 
les  fâilî3  si  curieux  d'écoulement  par  le  nez  de  liquide  cephalo*raehîdien^  que  j'ai 
rapportes  pa^cs  ol  et  55,  Imuvefit  là  leur  véritable  explieutlon.  L'introduction 
iVuH  insti'umnnt  i^îquani  dans  les  nai'ines,  [loussi'^  imndlùleuienl  au  dos  <lu  nez^ 


u  II     ^3  II 


A       J 


gÇÎ 


RftC 


^^'\ 


N 


i.alsht    it  t,  M 
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rencontrerfïil  en  droilo  lig-no  cette  portion  si  frag'ile  de  la  voûte  des  fosses 
nasales,  cl  péiuHreraii  dans  le  cerveau  sans  grande  résistance. 

On  ne  peut^  d'ailleurs,  se  faire  une  idée  coniidtMe  de  la  pflroj  supérieure  que 
sur  une  coupe  verticale  antéro-postérieure  des  fosses  nasales,  analogue  a  collo 
qui  est  représentée  figure  03,  Cette  croupe  permet  de  voir  que  la  paroi  est  loin 
d'aire  recti ligne  ;  elle  présenle  trois  portions  distinctes  qui  sont  antérieure, 
moyenne,  et  postérieure* 

L'aiitOrieurc  représente  un  véritable  phui  inclitié»  oblique  de  haut  en  bas 
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et  d'arrière  en  avant;  elle  n'est  autre  que  la  face  interne  de  la  voùle  nasale, 
que  nous  savons  constituée  par  les  os  propres  du  nez  et  les  cartilages  latéraux  : 
c'est  la  portion  nasale. 

Au  niveau  de  Tarticulation  des  os  propres  du  nez  avec  le  frontal,  c'est-à-dire 
h  la  racine  du  nez,  commence  la  portion  moyenne,  qui  est  complètement 
horizontale;  elle  est  formée  exclusivement  par  la  lame  criblée  de  Tethmoïde  et 
donne  passage  aux  branches  du  nerf  olfactif  :  c'est  la  portion  ethmoïdale.  On 
pourrait,  à  la  rigueur,  conserver  à  cette  dernière  seule  le  nom  de  voûte  des 
fosses  nasales,  car  c'est  la  plus  élevée. 

La  portion  postérieure,  d'abord  verticale,  devient  ensuite  horizontale,  pour  se 
continuer  avec  Tapophyse  basilaire.  Klle  est  formée  par  le  corps  du  sphénoïde, 
renfermant  le  sinus  sphénoïdal,  sur  les  rapports  duquel  nous  reviendrons  plus 
loin,  et  mérite  le  nom  de  portion  sphénoïdaie. 

En  résumé,  l'exploration  et  l'action  chirurgicales  s'exercent  difficilement  sur 
la  paroi  supérieure  des  fosses  nasales  ;  de  môme,  la  contiguïté  de  cette  paroi 
avec  la  cavité  crânienne  en  rend  les  blessures  très  dangereuses. 

Toute  fracture  de  la  voûte  nasale  portant  sur  les  os  propres  du  nez,  sur 
Tethmoïde  ou  sur  le  sphénoïde,  s'accompagnera  nécessairement  d'un  écoule- 
ment de  sang  par  le  nez,  et,  dans  les  deux  derniers  cas,  le  sang  pourra  faire 
place  au  liquide  céphalo-rachidien,  si  la  cavité  sous-arachnoïdienne  a  été  ouverte. 
Paroi  inférieure, —  La  paroi  inférieure  des  fosses  nasales  est  beaucoup  moins 
étendue  que  la  supérieure  ;  elle  commence  seulement  au  niveau  d'une  perpen- 
diculaire abaissée  de  la  racine  du  nez  et  se  termine  au  bord  postérieur  du 
palatin,  c'est-à-dire  au  voile  du  palais.  Elle  forme  la  face  sui)érieure  de  la 
voûte  palatine. 

La  paroi  inférieure  représente  la  partie  la   plus  lar^e   des  fosses  nasales 
et  ne  mesure  cependant  pas  plus  de  12  à    15  millimètres.  11  en  résulte  qu'à 
lélat  normal  il  est  impossible  de  pénétrer  dans  les  fosses  n.isales,  sans  elfrac- 
lion,  avec  un  instrument  un  peu  volumineux.   Cette  face  est  concave  trans- 
versalement. Elle  présente  d'avant  en  arrière  un  plan  légèrement  incliné  en 
bas  ;  rl'où  l'utililé  de  donner  une  légère  courbure  aux  instruments  qui  doivent 
la  parcourir.  J'ai  déjà  fait  remarquer,  ])Ius  haut,  un  détail  1res  important,  à  sa- 
voir que  la  i)aroi  inférieure  des  fosses  nasales,  ou  voûte  |)alatine,  se  continue 
avec  un  [)lan  fibreux  tellement  tendu  d'une  apoi)hyse  ptérygoïde  à  l'autre  que 
le  chirurgien  i)erçoit,  en  touchantcelte  partie  avec  un  instrument,  une  résistance 
osseuse,  ce  qui,  au  point  de  vue  de  l'exploration,  prolonge  d'autant  cette  paroi. 
On  y  rencontre  en  avant,  de  (chaque  côté  de  l'épine  nasale,  le  canal  palatin 
antérieur. 

Paroi  iîilerne. —  La  paroi  interne  de  ciiaque  fosse  nasale  est  formée  par  les 
faces  latérales  de  la  cloison.  Le  squelette  de  la  cloison  se  com|)Ose  duvomer,en 
bas,  et  de  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde,  en  haut.  Ces  deux  lames 
osseuses,  d'abord  unies  Tune  à  l'autre  en  arrière,  s'écartent  en  avant  et  laissent 
entre  elles  un  espace  angulaire  que  remplit  un  cartilage  a|)pelé  cartilage  trian- 
},^ulaire  ou  cartilage  de  la  cloison.  C'est  ce  cartilage  qui,  en  s'insinuant  en  avant 
entre  les  cartilages  latéraux  et  ceux  de  l'aile  du  nez,  constitue  le  principal 
soutien  de  la  voûte  nasale. 

Le  squelette  de  la  cloison,  mince  et  peu  résistant,  est  singulièrement  renforcé 
par  l'adjonction  de  la  muqueuse  pituitaire,(iui  tapisse  les  deux  faces  et  présente 
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en  ce  point  une  résistance  et  une  solidité  toutes  particulières.  Il  faut  aussi  noter 
que  la  membrane  muqueuse  n'y  adhère  que  peu  et  se  laisse  facilement  déœllcr. 
Il  résulte  de  cette  double  disposition  de  la  muqueuse  :  résistance  d'une 
I)art,  adhérence  faible  de  l'autre,  que  la  cloison  peut  présenter  des  collections 
liquides,  telles  qu'abcès  et  hématocèles.  Il  est  bon  d'en  être  prévenu,  sans 
quoi  on  commettrait  très  facilement  une  erreur  de  diagnostic. 

La  cloison,  ai-je  dit,  est  dirigée  verticalement  à  Tétat  normal,  mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi.  Elle  peut  être  déviée,  soit  d'un  côté,  soit  de  l'autre.  I.esdeux 

parois  opposées  sont  parfois  seulement 
rapprochées;  elles  se  touchent,  dans 
d'autres  cas,  de  façon  ù  intercepter  le 
passage  de  l'air,  comme  on  le  voit  sur 
la  figure  94. 

Cette  déviation  de  la  cloison  est  la 
cause  fréquente  d'erreurs  de  diagnos- 
tic. La  saillie  qui  en  résulte  dans  la  na- 
rine correspondante  peut  être  prise 
pour  un  abcùs,  une  hématocèle,  une 
timieur  de  nature  quelconque,  mais 
c'est  surtout  avec  les  polypes  des  fosses 
nasales  qu'on  la  confond.  J'ai  eu  sou- 
vent l'occasion  de  voir  des  malades,  qui 
m'étaient  adressés  pour  un  polype,  ne 
présenter  autre  chose  qu'une  déviation 
(le  la  cloison. 

Il    est  très  facile  d'éviter  l'erreur; 
je  dirai  même  qu'il  suffit  d'être  prévenu 
et  d'y  regarder  pour  ne  la  pas  com- 
mettre; car  on  voit  la  tumeur  se  conti- 
nuer insensiblement  avec  les  parties  voisines,  et,  d'ailleurs,  à  la  saillie  dans  une 
narine  correspond  une  dépression  au  même  point  dans  l'autre  narine. 

Le  redressement  de  la  cloison  est  impossible;  le  mieux  est  de  n'y  pas  toucher. 
Si,  cependant,  le  malade  éprouvait  une  gène  sérieuse  d<^  l'obstruction  complète 
d'une  fosse  nasale,  on  pourrait,  pour  rétablir  la  communication,  tenter  d'enle- 
ver un  morceau  de  la  cloison  a  l'cmporte-piôce,  ainsi  que  l'a  proposé  Blandin. 
M.  Lannelongue,  se  basant  sur  les  propriétés  physiques  de  la  muqueuse  de 
la  cloison,  a  eu  l'ingénieuse  idée  de  lui  em])runter  un  lambeau  pour  combler 
une  perforation  de  la  voûte  [)alatine,etil  y  a  complètement  réussi  dans  un  cas 
où  la  cloison  venait  s'implanter  sur  un  des  bords  de  la  perforation.  Après  avoir 
circonscrit  son  lambeau  à  l'aide  de  trois  incisions,  il  le  détache  et  l'abaisse  de 
façon  qu'il  ne  tienne  plus  que  par  le  bord  qui  correspond  à  la  voûte  palatine  : 
il  suture  ensuite  le  bord  supérieur  du  lambeau  avec  la  muqueuse  palatine  qui 
recouvre  la  lèvre  opposée  de  la  perforation. 

Paroi  externe,  —  Pour  se  rendre  un  compte  e.xact  de  la  disposition  de  la 
paroi  externe  des  fosses  nasales,  paroi  très  compliquée  par  suite  des  saillies, 
des  dépressions  et  des  orifices  qu'on  y  rencontre,  il  faut  l'examiner  sur  deux 
coupes  verticales  :  l'une  transversale,  l'autre  an léro-postérieure.  La  coupe  trans- 
versale représentée  par  la  figure  02  en  donne  une  idée  très  nette.  De  la  paroi 


Fig.  94.  —  Fif/urc  montrant  la  déviation 
de  la  cloison  des  fosses  nasales. 


A,  cloison  (les  fossoM  nasales. 

B,  cornet  inférieur. 

C,  cornet  moyen. 
I).  cornet  siu|>érieur. 
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externe,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  se  détachent  trois 
saillies  osseuses  qui  se  portent  vers  la  cavité  et  en  diminuent  encore  singu- 
lièrement la  largeur. 

Ces  saillies  ont  reçu  le  nom  de  cornets,  qui  sont  distingués  en  supérieur, 
moyen  et  inférieur.  Le  supérieur  fait  un  très  léger  relief,  le  moyen  en  fait  un 
plus  considérable,  et  Tinférieur  est  le  plus  volumineux  des  trois.  Tous  offrent 
une  disposition  analogue,  c'est-à-dire  se  dirigent  d'abord  en  dedans,  puis  en 
bas,  et  se  recourbent  en  crochet  à  leur  bord  libre,  de  façon  à  décrire,  en  défi- 
nitive, une  courbe  dont  la  concavité  regarde  en  dehors.  Entre  chaque  cornet  et 
la  paroi  externe  existe  une  cavité  désignée  sous  le  nom  de  méat^  dont  nous 
allons  parler  plus  loin. 

Les  cornets  supérieur  et  moyen  sont  une  émanation  de  Tethmoïde,  tandis 
que  rinférieur  est  constitué  par  un  os  spécial. 

Le  bord  libre  du  cornet  inférieur  descend  plus  ou  moins  bas  vers  le  plancher 
des  fosses  nasales,  assez  quelquefois  pour  gêner  Tintroduction  des  instruments, 
et,  en  particulier,  du  cathéter  de  la  trompe  d'Eustache,  lorsque  la  courbure  de 
l'instrument  est  trop  prononcée  :  d'où  la  nécessité  de  posséder  plusieurs  cathé- 
ters de  courbure  différente.  Quant  à  l'extrémité  antérieure  de  ce  cornet,  elle 
s'avance  jusqu'à  l'union  de  la  partie  cartilagineuse  avec  la  portion  osseuse  du 
nez,  et  se  trouve  située  à  2centimètres  environ  en  arrière  de  l'entrée  des  narines. 

On  ne  peut  voir  la  disposition  du  bord  adhérent  des  cornets,  c'est-à-dire 
la  direction  de  leur  ligne  d'insertion  à  la  paroi  externe  des  fosses  nasales, 
qu'après  les  avoir  coupés,  comme  cela  a  été  fait  sur  la  figure  ci-contre,  qui 
représente  une  section  verticale  antéro-postérieure  des  fosses  nasales(fig.  95). 
On  constate  alors  que  la  ligne  d'insertion  du  cornet  inférieur  (AA')  décrit  une 
courbure  à  concavité  inférieure,  à  l'opposé  du  bord  libre,  qui  présente  une  con- 
vexité dans  le  même  sens  ;  la  partie  la  plus  prononcée  de  la  courbe  correspond 
environ  à  la  partie  moyenne  du  cornet.  L'extrémité  postérieure  se  recourbe 
quelquefois  légèrement  en  haut;  l'extrémité  antérieure  se  recourbe  toujours 
en  bas,  en  sorte  que  cette  ligne  est  sinueuse  et  représente  une  sorte  A' S  italique 
allongée.  C'est  au  sommet  de  la  courbure  antérieure  qu'aboutit  généralement 
l'orifice  inférieur  du  canal  nasal. 

Cette  ligne  sinueuse  correspond  au  point  de  jonction  du  cornet  inférieur  avec 
la  paroi  externe;  là,  existe  une  véritable  gouttière  que  Triquet  conseille  de 
suivre  pour  cathétériser  la  trompe  d'EustiJche  ;  on  conçoit  que  la  sonde  doive 
mal  s'accommoder  d'une  courbure  analogue  à  celle  qui  a  été  (igurée  ici.  Je  dois 
dire,  du  reste,  que  cette  forme  est  loin  d'être  toujours  absolument  identique. 

J'ai  insisté,  plus  haut,  sur  le  rapport  de  la  ligne  d'insertion  du  cornet  infé- 
rieur avec  le  pavillon  de  la  trompe,  au  niveau  de  laquelle  ce  dernier  se  trouve 
exactement  situé. 

La  ligne  d'insertion  du  cornet  moyen  est  bien  différente  de  la  précédente, 
surtout  en  avant.  Au  lieu  de  se  porter  en  bas,  elle  se  dirige,  au  contraire,  presque 
verticalement  en  haut,  de  manière  à  laisser  entre  les  deux  cornets  une  large 
surface  plane,  dont  nous  allons  dans  un  instant  indiquer  l'importance. 

Quant  à  la  ligne  d'insertion  du  cornet  supérieur,  elle  est  située  au-dessus  et 
en  arrière  des  précédentes,  presque  rectiligne,  et  ne  présente  aucun  intérêt. 

Au-dessous  de  chaque  cornet  existent  des  espaces  auxquels  on  donne  le  nom 
TiLLAUX.  —  Anal,  topographique^  ll«  édit.  17 
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de  méafs.  Ils  sont  diBlinguôs,  comme  les  cornets,  en  supérieur,  moyen  et 
inférieur. 

Ces  méats,  iinjJorlanlsïi^onntiUre  surloul  à  cause  Jes  orifices  qui  s  y  Irouvenl» 
présoritent  une  forraaen  rtipporl  a%'eo  les  cornets  qui  les  circonscrivent  et  sur 
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laifuelle  je  nai  pas  h  revenir,  forme  dont  rendent,  d'ailleure,  suffisamment 
compte  les  figures  |irôc^*dçnles, 

G  est  au-dessus  du  méni  mpérieur,  et  non  *ians  le  m<5at  lui -môme,  que  vient 
s'ouvrir  le  sinus  sphcrioïtiul  rtu  |Joint  H\  Quant  riu?t  cellules  elhmrjïiJaleSt  les 
postérieures  s  ouvrent  dans  le  méat  supérieur,  tandis  que  les  aiitcriL-ures 
B*ouvrent  dons  le  méal  moyen* 


RÉGION   DES  FOSSES  NASALES.  tSf 

Le  méat  moyen  offre  un  véritable  intérêt,  à  cause  de  ses  rapports  avec  tes 
sinus  frontaux  et  maxillaires. 

Au-dessous  de  Textrémité  antérieure  du  cornet  moyen,  dans  le  point  où  cette 
extrémité  se  redresse  pour  atteindre  la  voûle  des  fosses  nasales,  existe  un  canal, 
ou  plutôt  une  gouttière  à  laquelle  on  adonné  le  nom  d'infundibulum^  qui  fait 
communiquer  largement  le  sinus  frontal  avec  le  méat  moyen.  Sur  la  paroi  de 
cette  gouttière  existe  un  orifice  qui  la  fait  communiquer  d'autre  part  avec  (e 
sinus  maxillaire.  Or,  les  choses  sont  disposées  de  telle  sorte  que  si  Ton  injecte 
un  liquide  par  le  sinus  frontal,  au  lieu  de  descendre  dans  le  méat  moyen  par 
rinrundibulum,ce  liquide  tombe  en  grande  partie  dans  le  sinus  maxillaire,  en 
sorte  que  les  produits  de  sécrétion  de  la  muqueuse  du  sinus  frontal  tombent, 
non  seulement  dans  les  fosses  nasales,  mais  aussi  dansTantre  d'Highmore. 

Le  méat  moyen  prosente  un  autre  orifice  de  communication  entre  les  fosses 
nasales  et  le  sinus  maxillaire  ;  situé  au  centre  environ  de  ce  méat,  cet  orifice 
est  tantôt  large  de  4  à  5  millimètres,  d'autres  fois  très  étroit;  il  peut  même 
manquer  complètement.  Nous  reviendrons,  du  reste,  plus  loin  sur  ce  sujet  en 
étudiant  le  sinus  maxillaire.  Je  ferai,  toutefois,  remarquer  que  Torifice  est 
beaucoup  plus  rapproché  de  la  partie  supérieure  que  de  la  partie  inférieure  du 
sinus,  si  bien  qu'il  ne  saurait,  en  aucune  façon,  non  plus  que  rorifice  de  Tinfun- 
dibulum,  être  considéré  comme  un  conduit  excréteur. 

A  la  partie  antérieuredu  méat  moyen  existe  une  large  surface  correspondant 
à  la  face  interne  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  résultant 
de  ce  que  Textrémilé  antérieure  des  deux  cornets  se  porte  l'une  en  bas  et 
l'autre  en  haut.  Le  méat  moyen  est  donc  très  largement  ouvert  en  avant,  tandis 
que  le  méat  inférieur  s'élève,  au  contraire,  très  peu  au-dessus  du  plancher  des 
fosses  nasales  :  aussi,  est-il  beaucoup  plus  facile  d'introduire  un  instrument 
dans  le  méat  moyen  que  dans  le  méat  inférieur.  Pour  que  l'instrument  pénètre 
dans  le  méat  inférieur,  il  faut  le  tenir  presque  horizontalement  appliqué  sur  la 
paroi  inférieure  ;  si  on  le  pousse  obliquement  de  bas  en  haut,  un  simple  examen 
de  la  figure  95  montre  qu'on  pénétrera  d'emblée  dans  le  méat  moyen.  J'insiste 
sur  ce  détail,  parce  que  je  suis  convaincu  qu'il  y  a  là  une  cause  d'erreur  dans 
le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache,  cause  d'autant  plus  utile  à  signaler 
que  je  ne  l'ai  vue  mentionnée  nulle  part.  Si  Ton  n'y  fait  pas  attention,  si  l'on  ne 
relève  pas  le  pavillon  de  la  sonde,  le  bec  s'engage  dans  le  méat  moyen,  ne 
rencontre  d'abord  aucun  obstacle,  mais  est  bientôt  arrêté  et  occasionne  de 
vives  douleurs  qui  obligent  à  retirer  l'instrument. 

Le  méat  inférieui*  est  le  plus  large  des  trois.  Le  sommet  de  ce  méat  est  situé 
H  une  distance  variable  du  plancher  des  fosses  nasales  ;  sa  partie  moyenne, 
qui  est  la  plus  élevée,  mesure  sur  la  figure  95  une  hauteur  de  23  millimètres. 
Ce  méat  est  remarquable  surtout  par  la  présence  de  Torifice  inférieur  du  canal 
nasal,  dont  j'ai  parlé  à  propos  des  voies  lacrymales.  Cet  orifice,  qui  a  le  plus 
souvent  la  forme  d'une  fente  verticale,  comme  sur  la  figure  95,  afl'ecte  quel- 
quefois une  forme  circulaire  (C,  fig.  93);  il  répond  environ  à  l'union  du  quart 
antérieur  avec  les  trois  quarts  postérieurs  du  cornet  inférieur  et  siège  le  plus 
souvent  immédiatement  au-dessous  de  la  ligne  d'insertion  du  cornet.  Quelque- 
fois, cependant,  le  canal  nasal  descend  plus  bas  sous  la  muqueuse,  ainsi  que  l'a 
fait  remarquer  Sappey,  et  s'ouvre  à  une  distance  variable  du  plancher  des 
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fosses  nasales  sur  la  paroi  externe,  et  non  plus  au  sommet  du  méat.  Cet  orifice 
correspond  à  un  coude  que  fait  généralement  en  ce  point  le  cornet  inférieur 
pour  se  porter  en  bas,  d'horizontal  qu'il  était,  coude  qui  constitue  un  point  de 
repère  important  pour  la  pratique  du  cathétérisme  par  le  procédé  de  Laforest, 
procédé  sur  la  valeur  duquel  je  me  suis  expliqué  plus  haut. 

L'orifice  inférieur  du  canal  nasal,  situé  ù  une  distance  très  variable  du  plan- 
cher des  fosses  nasales,  répond  à  12  ou  15  millimètres  en  arrière  de  l'extrémité 
antérieure  du  cornet  inférieur  et  à  30  ou  35  millimètres  en  arrière  de  l'entrée 
des  narines. 

ORIFICES    DES  FOSSES  NASALES 


Au  nombre  de  quatre,  les  orifices  des  fosses  nasales  sont  :  deux  antérieurs 
et  deux  postérieurs. 
Les  oriflccH  antérieurs  ont  ensemble  la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer 

séparé  en  deux  parties  par  une  cloison 
médiane.  Chaque  partie  représente  un 
ovale  dont  In  petite  extrémité  est  en 
avant  et  la  grosse  extrémité  en  arrière. 
Ils  regardent  directement  en  bas  :  d'où 
la  nécessité,  pour  explorer  les  narines 
et  les  fosses  nasales,  de  porter  la  tôte 
en  arrière  et  de  relever  autant  que  pos- 
sible le  lobule  du  nez. 

I^es  orifices  postérieurs  des  fosses  na- 
sales sont  importants  à  connaître  pour 
arriver  à  les  tamponner  convenable- 
ment dans  le  cas  d'épistaxis  rebelle. 
Pour  représenter  ces  orifices,  il  suffit 
de  construire  un  carré  et  de  le  diviser 
en  deux  parties  égales  par  une  ligne 
médiane  verticale  :  on  obtiendra  ainsi 
deux  rectangles  allongés  dans  le  sens 
vertical  ;  en  arrondissant  les  quatre  an- 
gles de  ce  rectangle,  la  figure  obtenue 
représentera  assez  exactement  les  deux 
orifices  postérieurs  des  fosses  nasales. 
Ces  deux  orifices,  séparés  l'un  de 
l'autre  par  le  bord  postérieur  tranchant 
du  vomer,  et  limités  en  dehors  par  l'aile 
interne  de  l'apophyse  ptérygoïde,  ont  donc  la  forme  d'une  ellipse  k  grand  dia- 
mètre vertical.  Ce  diamètre  mesure  chez  l'adulte  de  2  à  2  centimètres  et  demi, 
tandis  que  le  diamètre  horizontal  n'en  mesure  guère  que  la  moitié  ;  et  remar- 
quons, détail  dont  j'ai  démontré  plus  haut  l'importance,  que  la  trompe  d'Euslache 
empiète  encore  sur  ce  diamètre  horizontal. 

L'ignorance  de  ces  notions  fera  le  plus  souvent  échouer  le  tamponnement  des 
fosses  nasales.  En  efi^et,  si  l'on  donne  au  bourdonnet  de  charpie  la  forme  d'une 
boulette,  ce  qui  a  ordinairement  lieu,  ou  bien  ce  bourdonnet  sera  trop  petit, 
pénétrera  dans  l'orifice,  et  alors  le  sang  passera  au-dessus  et  au-dessous;  ou 


Fifç.  96.  —  Orifices  postérieurs  des  fosses  na- 
sales (grandeur  naturoUe.  —  AtlulU'). 

AA,  orifices  postérieurs  âc*  fosistes  natales. 
BH.  |Mivillon  de  la  trompe  d'Eustachc. 
(X,  relief  fornu"  par  une  |>ortion  du  musc'e  pharyngo- 
staphylin. 

D,  voile  du  palais. 

E,  luette. 
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bien  il  sera  trop  gros,  butera  contre  les  bords  et  retombera  dans  le  pharynx.  II 
convient  donc  de  donner  au  tampon  la  forme  de  Torifice  qu'il  s'agit  de  boucher 
c'est-à-dire  celle  d'un  cylindre  de  3  centimètres  de  hauteur  à  peu  près  sur 
1  centimètre  et  demi  de  largeur,  de  façon  qu'il  pénètre  à  frottement. 

MEMBRANE  PITUITAIRE  (flg.  92). 

Les  fosses  nasales  sont  tapissées  par  une  membrane  fibro-muqueusc,  qui 
recouvre  non  seulement  les  cornets  et  les  méats,  mais  pénètre  encore  dans 
toutes  les  cavités  qui  communiquent  avec  elles;  c'est  la  muqueuse  pituitaire. 

Cette  muqueuse  présente  des  caractères  différents  suivant  les  points  où  on 
la  considère.  Supposons-la  partir  de  la  cloison. 

Sur  la  cloison,  la  pituitaire  est  rosée,  lisse,  bien  tendue,  sans  aucun  pli;  elle 
est  mince,  mais  résistante.  Nous  avons  déjà  vu  qu'elle  adhère  peu  par  sa  face 
profonde,  sous  laquelle  peuvent  se  développer  des  abcès  et  des  hématocèles. 

Les  caractères  de  la  muqueuse  sont  à  peu  près  les  mêmes  sur  la  paroi  inférieure . 

Arrivée  à  la  paroi  externe,  elle  tapisse  le  méat  inférieur,  et  envoie  un  prolon- 
gement dans  le  canal  nasal:  d'où  le  développement  possible  d'une  dacryocystite 
aiguë  à  la  suite  d'un  coryza  ;  elle  rencontre  ensuite  le  bord  adhérent  du  cornet 
inférieur,  en  tapisse  la  face  inférieure  et,  arrivée  au  bord  libre  de  ce  cornet, 
s'adosse  à  elle-même.  La  muqueuse  se  comporte  de  la  môme  manière  dans  le 
reste  de  la  paroi  externe.  Elle  n'y  présente  plus  les  mêmes  caractères  que  sur 
la  cloison  :  elle  est  grisâtre,  plissée,  épaisse,  mais  lâche,  comme  infiltrée.  Elle 
déborde  toujours  de  plusieurs  millimètres  le  bord  libre  des  cornets,  celui  sur- 
tout du  cornet  inférieur,  et  en  arrière  principalement. 

La  muqueuse  forme  donc  une  sorte  de  bourrelet  plus  ou  moins  flottant  dans 
les  fosses  nasales,  suivant  son  épaisseur  et  sa  longueur.  Il  résulte  de  cette  dis- 
position des  erreurs  assez  fréquentes,  consistant  à  prendre  ces  bourrelets  pour 
des  polypes  et  à  en  tenter  l'extraction.  La  couleur  de  la  muqueuse  est  tellement 
différente  de  celle  des  polypes  qu'elle  suffirait  seule  à  les  faire  distinguer.  Rien 
n'est  plus  commun,  cependant,  que  de  voir  la  muqueuse  saisie  avec  la  pince, 
arrachée,  et  ramenée  avec  un  morceau  de  cornet.  On  se  mettra  généralement 
à  l'abri  de  cet  accident  en  employant  la  méthode  suivante  :  introduire  dans  la 
narine  une  pince  à  polypes,  les  mors  fermés;  la  pousser  d'avant  en  arrière 
jusqu'à  ce  qu'on  rencontre  une  certaine  résistance;  fermer  alors  l'autre  narine, 
ouvrir  la  pince,  et  ordonner  au  malade  de  souffler.  Sous  l'impulsion  de  l'air,  le 
polype  s'engage  ordinairement  entre  les  mors  delà  pince  ouverte.  Fermer  alors 
les  pinces,  dont  les  branches  doivent  être  à  point  d'arrêt  ;  soutenir  la  pince  de 
la  main  gauche,  saisir  les  anneaux  de  la  droite  et  imprimer  à  l'instrument  des 
mouvements  de  torsion  sur  place  sans  aucune  traction.  11  faut  enlever  les 
polypes  par  torsion  et  non  par  traction  directe  :  par  cette  dernière  manœuvre, 
on  arracherait  aveuglément  tout  ce  qui  se  rencontre  sous  la  pince. 

A  la  voûte  des  fosses  nasales,  la  muqueuse  pituitaire,  changeant  de  caractère, 
est  beaucoup  plus  mince  et  moins  résistante.  Elle  tapisse  la  lame  criblée  de 
l'ethmoïde  et  reçoit  en  ce  point  les  filets  du  nerf  olfactif.  Les  rameaux  nerveux 
ont  ceci  de  remarquable  qu'ils  sont  larges,  aplatis,  font  corps  avec  la  muqueuse, 
de  manière  que,  pour  les  trouver,  il  faut,  en  quelque  sorte,  sculpter  celle-ci.  Si 
l'on  examine  la  membrane  à  une  lumière  oblique,  ils  se  présentent  sous  la 
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forme  de  légères  saillies  blanchâlres  ne  descendant  pas  au-dessous  du  cornet 
supérieur,  ni  du  méat  moyen  en  avant. 

Les  fosses  nasales  ])résentent  donc  au  point  de  vue  physiologique  deux 
portions  :  Tune  supérieure,  olfactive^  occupe  la  voûte;  WnirQ^  respiratoire^ 
comprend  tout  le  reste  de  la  cavité. 

Quant  aux  prolongements  que  la  muqueuse  envoie  dans  les  sinus,  je  m'en 
occuperai  dans  le  chapitre  suivant,  à  propos  de  Tétude  de  cesorganes  eux-mêmes. 
La  membrane  pituitaire,  recouverte  d'un  épithélium  à  cils  vibratiles,  est 
constituée  par  une  couche  profonde  fibreuse  se  confondant  avec  le  périoste  el 
une  couche  superficielle  muqueuse  qui  renferme  des  vaisseaux  nombreux  ainsi 
que  des  glandes. 

Ces  glandes  sont  des  glandes  en  grappes  :  très  abondantes  et  disséminées  sur 
toute  la  surface  de  la  muqueuse,  elles  siègent  surtout  dans  la  portion  inférieure 
ou  respiratoire,  et  occupent  de  préférence  le  bord  libre  des  cornets.  Ce  sont  elles 
qui  constituent,  en  grande  partie,  les  bourrelets  muqueux  dont  nousavons  parlé. 
Indépendamment  des  tumeurs  propres  à  toutes  les  parties  du  corps,  et  que 
Ton  peut  observer  dans  les  fosses  nasales  comme  ailleurs,  il  en  est  de  spéciales 
à  la  région  et  qui  se  développent  aux  dépens  de  la  pituitaire.  C'est  ainsi  que  la 
partie   fibreuse  donne   naissance  à  des  fibromes,  la  partie  muqueuse  à  des 
myxomes  ou  polypes  muqueux,  la  partie  glandulaire  à  des  tumeurs  hyperlro- 
phiques  très  différentes  des  myxomes,  repullulant  avec  la  plus  grande  facilité. 
La  pituitaire  s'enflamme  souvent  etest  également  prédisposée  aux  ulcérations 
de  toute  nature,  syphilitiques,  scrofuleuses,  lupeuses,etc.  Il  résulte  de  ces  ulcé- 
rations, qui  s'accompagnent  souvent  de  la  nécrose  des  cornets  ou  de  celle  de  la 
cloison,  un  écoulement  de  pus  fétide,  d'une  ténacité  désespérante;  il  se  produit 
de  larges  croûtes  formées  de  mucus  concrète  et  desséché,  fortement  adhérentes. 
Cet  état  constitue  Tozène.  Indépendamment  du  traitement  général,  nous  recom- 
mandons vivement  dans  ce  cas  l'emploi  des  douches   nasales  fréquemment 
répétées,  avec  des  substances  désinfectantes  :  acides  thymiquc,phénique,  alcool, 
iode,  etc.  Je  me  suis  très  bien  trouvé  de  toucher  la  surface  de  la  pi-tuilaire  en 
engageant  le  plus  loin  possible  sous  les  cornets  un  pinceau  imbibé  de  teinture 
d'iode.  L'opiniûtreté  de  l'ozène  est  telle  que  Rouge  (de  Lausanne)  n'a  pas  craint 
de  lui  opposer  une  opération  sérieuse,  qui  nous  parait  justifiée  par  la  gravité  de 
certains  cas.  La  raison  de  l'opiniâtreté  decette  afl'ection  réside  dans  les  nombreu- 
ses anfractuosités  des  fosses  nasfides,  qui  se  dérobent  à  l'action  des  topiques,  et 
non  pas  seulement  dans  la  lésion  du  sinus  sphénoïdal,  comme  l'a  dit  Velpeau. 
Il  existe  une  variété  de  coryza,  dit  cor  y  sa  caséeuXy  caractérisé  par  la  produc- 
tion de  masses  blanchâtres,  parfois  assez  volumineuses  pour  remplir  les  fosses 
nasales  et  détruire  la  cloison.  Lorsque  les  lavages  bien  faits  ne  parviennent  pas 
à  la  guérir,  il  faut  pratiquer  une  opération  plus  radicale  pour  venir  à  bout  de 
celte  dégoûtante  maladie.  Dans  un  cas,  après  avoir  détaché  complètement  le  nez, 
en  incisant  par-dessous  la  lèvre  supérieure,  et  l'avoir  renversé  en  totalité  sur  le 
front  avec  la  lèvre,  opération  qui  a  reçu  depuis  cette  époque  le  nom  de  rhinotomie^ 
j'enlevai  facilement  toute  la  masse  caséeuse  nauséabonde  et  touchai  soigneu- 
sement les  parois  avec  le  thermocautère.  La  guérison  fut  rapide,  complète,  et 
no  s'est  pas  démentie. 

Une  cause  possible  de  suppuration  des  fosses  nasales,  qui  pourrait  faire  croire 
à  l'existence  d'un  ozène,  et  à  laquelle  on  doit  toujours  penser,  surtout  chez  les 
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enfants,  c'est  la  présence  d'un  corps  étranger.  Qu'ils  soient  venus  du  dehors, 
ce  qui  est  la  règle,  ou  bien  du  dedans,  dans  un  vomissement,  par  exemple,  les 
corps  étrangers  peuvent  séjourner  longtemps  dans  les  fosses  nasales  et  provo- 
quer des  accidents  sérieux.  J 'extirpai  un  jour,  sur  une  vieille  femme,  un  noyau  de 
cerise  qui,  considéré  comme  un  séquestre  d'origine  syphilitique,  entretenait 
depuis  deux  ans  une  suppuration  fétide.  C'est  pourquoi  je  répète  ici  ce  que 
j'ai  dit  à  propos  du  conduit  auditif  externe  :  il  faut  explorer  rftf  ri5M  les  fosses 
nasales  d'un  sujet  affecté  d'ozène.  Il  y  faut  regarder  avec  un  spéculum  nasi^ 
employer  le  rhinoscope,  s'il  y  a  lieu,  et  introduire  dans  la  cavité  une  sonde 
exploratrice. 

Les  artères  de  la  pituitaire,  extrêmement  nombreuses,  proviennent  de 
la  maxillaire  interne  et  de  l'ophtalmique.  La  première  lui  fournit  la 
sphéno-palatine  et  la  ptérygo-palaline.  De  la  seconde  naissent  les  deux 
elbmoïdales. 

Les  veines  ne  présentent  de  remarquable  que  leur  nombre  et  leur  volume. 
Elles  accompagnent,  en  général ,  les  artères  ;  les  veines  ethmoïdales  vont  s'ouvrir 
dans  le  sinus  longitudinal  supérieur  en  passant  par  le  trou  borgne;  une  autre 
veine  nasale  constitue  l'une  des  origines  de  la  veine  ophtalmique,  en  sorte 
qu'en  ce  point  existe  une  communication  entre  les  deux  circulations  veineuses 
intraet  extra- crânien  nés. 

La  richesse  vasculaire  de  la  pituitaire  explique  suffisamment  la  production 
des  épistaxis^  qui  peuvent  devenir  de  véritables  hémorragies  et  nécessiter  le 
tamponnement  des  fosses  nasales.  On  devrait  tenter  auparavant  l'injection  du 
sérum  gélatine  de  P.  Carnot  qui  paraît  jouir  de  propriétés  hémostatiques  très 
précieuses  (50  gr.  de  gélatine  pour  1000  gr.  de  sérum).  Un  nouvel  agent  qui 
paraît  plus  puissant  encore  est  V adrénaline  (principe  actif  des  capsules  surré- 
nales). Appliquée  sur  la  muqueuse  à  l'aide  d'un  tampon  imbibé  d'une  solution 
à  1  pour  1000  et  même  encore  plus  étendue,  ladrénolino  détermine  une  vaf-o 
constriction  énergique  et  une  anémie  immédiate,  profonde  de  la  muqueuse,  non 
seulement  dans  la  couche  su[)erriciclle,  mais  jusque  dans  sa  couche  profonde 
Cbro-périostéc. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  pituitaire  furent  démontrés  pour  la  pre- 
mière fois,  en  1858,  dans  un  concours  d'aide  d'anatomie  auquel  je  prenais  part  ; 
mon  ami,  le  regretté  K.  Simon,  eut,  le  premier,  le  mérite  de  trouver  des  vais- 
seaux se  rendant  à  un  ganglion,  ce  que  les  autres  concurrents  ne  trouvèrent 
qu'après  lui.  Les  vaisseaux  aboutissent  aux  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  nerfs  viennent  de  deux  sources  :  le  nerf  olfactif,  nerf  delà  sensibilité  spé- 
ciale ;  la  cinquième  paire,  nerf  de  sensibilité  générale.  Leur  étude  est  du  ressort 
del'anatomie  descriptive  et  de  la  physiologie. 

La  plupart  des  auteurs  di''crivent  avec  les  fosses  nasales  la  partie  supérieure 
du  pharynx  qui  correspond  à  leur  orifice  postérieur,  et  que  Ton  a  appelée 
arrière-cavité  des  fosses  nasales  ou  rhino-pharynx.  Je  trouve  beaucoup  plus 
correct  de  renvoyer  celte  étude  au  chapitre  Pharynx,  où  elle  trouvera  sa 
place  naturelle  sous  le  nom  de  portion  nasale  du  pharynx. 

Je  viens  de  signaler  les  orifices  de  communication  des  fosses  nasales  avec 
les  grands  sinus  de  la  face.  Bien  que  ces  derniers  n'aient,  selon  moi,  aucun 
rapport  physiologique  avec  l'organe  de  l'olfaction,  il  me  paraît  logique  de 
les  décrire  ici. 
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DES  SINUS  DE  LA   FACE  (1) 

Les  sinus  de  la  face  sont  au  nombre  de  trois  :  le  sinus  frontal,  le  sinus  maxil- 
laire et  le  sinus  sphénoïdal.  Il  en  existe  un  de  chaque  côté,  ce  qui  porte  leur 
nombre  à  six  (2).  L'étude  de  ces  sinus,  des  deux  premiers  surtout,  présente  au 
point  de  vue  chirurgical  une  réelle  importance,  ce  qui  m'engage  à  leur  consa- 
crer un  chapitre  spécial. 

Sinus  frontaux. 

On  désigne  sous  le  nom  de  sinus  frontaux  deux  cavités  situées  à  la  partie 
antérieure  et  inférieure  de  Tos  frontal,  au-dessus  et  en  dehors  des  cavités 
nasales,  au-dessus  et  en  dedans  des  orbites. 

Ces  sinus  peuvent  être  considérés  comme  une  cellule  osseuse  du  diploé 
démesurément  agrandie,  de  telle  sorte  qu'ils  sont  limités  en  avant  par  la 
table  externe  et  en  arrière  par  la  table  interne  de  l'os;  ils  sont,  en  réalité,  con- 
stitués par  un  dédoublement  du  frontal. 

Les  sinus  frontaux  n'existent  pas  à  la  naissance,  et  l'époque  à  laquelle  ils 
apparaissent  n'avait  pas  été  soigneusement  recherchée  jusqu'en  1858.  J'en  fis 
alors,  pour  un  concours  d'aide  d'anatomie,  l'objet  d'une  élude  particulière  sur 
un  grand  nombre  de  pièces  qui  furent  déposées  au  musée  Orfila.  J'arrivai  à  cette 
conclusion  que  l'époque  de  leur  apparition  est  variable,  qu'ils  n'existent  pas 
sur  les  sujets  Agés  de  moins  de  dix  ans,  tandis  qu'ils  sont  déjà  très  développés 
sur  les  sujets  de  dix-huit  à  vingt  ans  :  je  pensai,  comme  je  le  crois  encore  au- 
jourd'hui, que  les  sinus  frontaux  apparaissent  vers  l'Age,  très  variable  lui-même, 
de  la  puberté,  alors  que  In  face  prend  un  développement  considérable  et  rapide. 

A  partir  du  moment  de  leur  apparition,  les  sinus  continuent  à  s'accroître, 
mais  dans  des  proportions  inégales,  tantôt  s'étendant  au  loin,  tantôt  limités  a 
un  petit  espace.  Il  est  des  sujets  chez  lesquels  ils  n'apparaissent  jamais. 

Les  deux  sinus  frontaux  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  cloison  osseuse. 
Très  épaisse  au  début  de  leur  formation,  la  cloison  s'amincit  à  mesure  que  les 
sinus  s'agrandissent,  et  parfois  même  elle  disparaît  en  partie  par  suite  d'un  tra- 
vail de  résorption,  analogue  à  celui  que  j'ui  déjà  signalé  en  étudiant  la  boite 
osseuse  du  crâne.  Exactement  située  sur  la  ligne  médiane  en  bas,  la  cloison  des 
sinus  s'en  écarte  à  mesure  qu'elle  s'élève,  se  portant  tantôt  à  droite,  tantôt  h 
gauche,  de  sorte  que  l'un  des  sinus  est  toujours  un  peu  plus  développé  que 
l'autre.  Il  n'y  a  pas  de  règle  précise  à  cet  égard  ;  mais  un  fait  curieux,  signalé  par 
M.  Bouyer  dans  son  très  bon  travail  publié  en  1859,  c'est  qu'au  sinus  frontal  le 
plus  développé  correspond  un  sinus  sphénoïdal  plus  petit,  et  réciproquement, 
de  manière  qu'il  existe  une  sorte  d'antagonisme  ou  plutôt  de  balancement 
entre  ces  deux  sinus,  et  l'auteur  ajoute  qu'il  n'entrevoit  pas  les  conséquences 

(1)  L'rxprcssion  sinus  de  la  face  n'est  i»a8  exojiipto  de  reproclio,  puisque  le  sinus  frontal 
s'étend  vers  la  voûte  du  crâne,  et  (jue  le  sinus  spliénoïdal  occupe  le  corps  du  sph(^noïde.  os  de 
la  base  du  crâne:  on  peut  nr^anmoins  maintenir  cette  expression,  si  Ton  considère  quo  les 
sinus  sont  surtout  en  rapport  avec  les  cavités  de  la  face  et  ({u'ils  sont  intimement  liés  au 
développement  de  cette  dernière  partie. 

(2)  Desprôs  a  présentai  à  la  Société  de;  cliirurgio  (séance  du  22  mars  i876)  un  jeune  garçon 
atteint,  selon  lui,  d'arrêt  de  développement  des  sinus  frontaux  et  maxillaires,  état  <|ui  aurait 
été  décrit  sous  le  nom  iVaplasie  lamineuse  de  la  face. 
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de  cette  disposition.  On  verra  plus  loin  combien  il  est  facile  de  l'interpréter  avec 
le  rôle  que  jouent,  selon  moi,  les  sinus  de  la  face. 

Considéré  à  la  période  de  développement  complet,  le  sinus  frontal  est  une 
cavité  anfractueuse  aplatie  d'avant  en  arrière,  envoyant  des  prolongements  en 
haut  vers  la  fosse  temporale  et,  en  dehors,  versTapophyse  orbitaire  externe.  Sur 
une  coupe  horizontale,  la  forme  est  encore  celle  d'un  triangle,  mais  la  base  est 
en  dedans,  adossée  à  là  cloison  qui  la  sépare  de  celle  du  côté  opposé,  et  le  som- 
met en  dehors,  dirigé  vers  lapophyse  orbitaire  externe. 

M.  Bouyer  estime  à  4  centimètres  cubes,  en  moyenne,  la  quantité  de  liquide 
que  peuvent  contenir  les  deux  sinus  réunis  d'un  homme  adulte,  mais  leur  capa- 
cité est  souvent  plus  grande,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  sur  des  pièces  du 
musée  de  Glamart. 

Nous  avons  décrit,  plus  haut,  le  canal  désigné  sous  le  nom  d'infundibulum,  situé 
à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  méat  moyen,  et  à  l'aide  duquel  le  sinus 
frontal  communique  avec  les  fosses  nasales  ;  il  n'y  a  pas  lieu  d'y  revenir  ici. 

La  cavité  des  sinus  frontaux  est  tapissée  par  une  membrane  muqueuse,  qui  se 
continue  avec  la  muqueuse  pituitaire,  mais  qui  en  diffère  essentiellement  à  tous 
égards.  Elle  est  blanche,  mince,  lisse,  peu  adhérente  aux  os,  à  peine  vasculaire, 
renferme  seulement  quelques  petites  glandes,  et  ne  reçoit  que  de  rares  et  min- 
ces filets  nerveux  ;  la  pituitaire,  au  contraire,  est  rouge,  épaisse,  plissée,  adhé- 
rente aux  os,  très  vasculaire,  remplie  de  glandes  et  pourvue  d'un  grand  nombre 
de  branches  nerveuses  :  cela  suf Virait  à  priori  pour  faire  douter  que  deux  mem- 
branes de  structure  aussi  différente  soient  destinées  aux  mêmes  usages. 

Recouverte  par  un  épithélium  vibratile,  la  muqueuse  du  sinus  frontal  pré- 
sente à  sa  face  profonde  une  couche  fibreuse  qui  jouit  du  singulier  privilège 
de  pouvoir  s'ossifier  :  c'est  là,  d'ailleurs,  un  caractère  propre  à  la  muqueuse  des 
autres  sinus  et  ù  la  pituitaire  elle-même,  dont  je  montrerai  dans  un  instant 
toute  l'importance  pathologique. 

J'ai  déjà  eu  roccasion  de  signaler  à  la  région  du  sourcil  le  cas  curieux  de  cette 
jeune  fille  qui,  en  tombant  sur  un  cruchon  de  grès  qu'elle  tenait  à  la  main,  se 
fractura  la  table  antérieure  du  sinus  frontal,  sous  laquelle  pénétra  un  morceau 
du  vase  brisé.  Les  faits  analogues  sont  rares  sans  doute,  mais  la  science  en  a 
enregistré  un  certain  nombre,  et  le  chirurgien  devra  toujours  y  songer  en  pré- 
sence d'une  fracture  siégeant  au  niveau  des  bosses  frontales;  Terreur  est  d'au- 
tant plus  facile  à  commettre  entre  cette  lésion  et  une  fracture  complète  de  la 
boîte  crânienne,  que  le  sang  contenu  dans  le  foyer  de  la  fracture  présente  par- 
fois des  mouvements  dus  à  la  colonne  d'air  qui  traverse  les  fosses  nasales, 
mouvements  que  Ton  peut  attribuer  au  cerveau. 

Lorsque  le  trait  de  la  fracture  passe  par  la  cavité  des  sinus,  que  la  table  anté- 
rieure seule  ou  que  les  deux  tables  soient  atteintes,  on  peut  observer  à  la  région 
frontale,  si  la  peau  est  intacte,  une  tumeur  emphysémateuse  due  au  passage 
de  l'air  par  l'infundibulum. 

La  cavité  du  sinus  est  parfois  assez  vaste  pour  loger  des  corps  étrangers  d'un 
certain  volume,  des  balles,  par  exemple,  qui  peuvent  y  séjourner  de  longues 
années  sans  provoquer  d'accidents,  ainsi  qu'on  l'observe  d'ailleurs  dans  beau- 
coup d'autres  points  de  l'économie.  Les  corps  étrangers  les  plus  curieux  des 
sinus  frontaux  sont  les  corps  étrangers  vivants.  Ils  ont  pour  origine  probable  des 
larves  d'animaux  (/î/cî/îe/iommerore).  Dans  lesobservations  citées  par  M.  Coque- 
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re],  les  symptômes  ont  toujours  prcseritô  une  très  grande  intensité  :  aussi, 
lorsque  les  lavages  ne  suffiront  pas  à  chasser  ces  hôtes  malfaisants,  sera~t-il 
indiqué  d'appliquer  une  couronne  de  trépan  pour  ouvrir  largement  le  sinus. 

C'est  également  la  conduite  que  devrait  tenir  le  chirurgien  en  présence 
d'une  collection  purulente  développée  dans  les  sinus  frontaux  ;  le  pus  peut,  il 
est  vrai,  dans  les  cas  favorables,  s'éliminer  par  les  fosses  nasales,  ou  bien  encore 
user  la  table  externe  du  frontal  et  sortir  au  dehors  :  mais  il  est  possible  aussi 
que  la  suppuration  détruise  la  table  interne  et  produise  des  accidents  céré- 
braux mortels;  un  même  travail  peut  s'opérer  ù  la  voûte  de  l'orbite  et  donner 
lieu  à  de  graves  complications  du  côté  de  I'omI. 

Si  donc  le  chirurgien  soupçonne  la  présence  dans  le  sinus  frontal  d'un  corps 
étranger  inerte  ou  vivant,  s'il  y  a  reconnu  l'existence  d'une  collection  puru- 
lente, l'indication  est  de  tiépaner  le  sinus.  On  pourrait  aussi  recourir  à  une 
autre  opération  :  l'ouverture  du  sinus  frontal  dans  les  fosses  nasales,  et,  la 
direction  de  Tinfundibulum  étant  bien  connue,  faire  pénétrer  par  cette  voie 
jusqu'au  sinus  un  trocart  suffisamment  large  pour  en  évacuer  le  contenu  et  y 
faire  les  lavages  nécessaires  ;  mais  l'application  d'une  couronne  de  trépan  est 
préférable.  Toutefois,  la  ponction  a  travers  l'infundibulum  pourrait  peut-être 
servir  à  la  cure  des  fistules  si  rebelles  qui  succèdent  parfois,  soit  dans  l'orbile, 
soit  à  la  racine  du  nez,  à  l'ouverture  d'un  abcès  du  sinus  frontal. 


Sinus  maxillaire. 

Ije  sinus  maxillaire^  appelé  encore  anh'c  (r/Iifjhmore,  du  nom  de  l'anatc- 
misle  qui  en  a  donné  le  premier  une  bonne  description,  est  une  vaste  cavilé 
située  dans  l'épaisseur  de  los  maxillaire  supérieur. 

Celte  cavité  répond  :  en  haut  ii  la  paroi  inférieure  de  lorbite,  en  avant  à  la 
fosse  canine,  en  dehors  à  la  fosse  zygomaticpie,  tout  à  fait  en  arrière  h  la  fente 
ptérygo-maxillaire,  et,  en  bas,  k  l'arcade  alvéolaire  supérieure. 

Contrairement  au  sinus  frontal,  le  sinus  maxillaire  existe  dès  la  naissance  et 
se  présente  sous  la  forme  d'une  fente  antéro-postérieure  ;  il  s'accroît  peu  dai  s 
les  premières  années  de  la  vie  et  augmente  d'une  manière  beaucoup  plus  sen- 
sible à  f  époque  de  la  puberté.  Sa  cavité  continue  à  s'accroître  dans  l'Age  adulte, 
pour  acquérir  le  maximum  de  développement  dans  la  vieillesse. 

La  forme  en  est  assez  irrégulière  :  on  peut  toutefois  la  comparer  à  celle  d'une 
pyramide  triangulaire  dont  la  base  correspondrait  à  l'orbite  et  le  sommet  à  l'ar- 
cade alvéolaire.  La  configuration  du  sinus  est  telle,  que  sur  une  coupe  verticale 
la  base  est  en  haut  et  le  sommet  en  bas,  la  base  répondant  ù  la  paroi  orbitaiie 
et  le  sommet  à  l'arcade  alvéolaire.  Sur  une  coupe  horizontale,  la  base  est  en 
arrière,  au  niveau  do  la  tubérosité  maxillaire,  et  le  sommet  en  avant  au  niveau 
de  la  fosse  canine,  à  la  rencontre  des  parois  antérieure  et  interne. 

La  meilleure  description  nous  paraît  être  celle-ci  :  la  cavité  du  sinus  maxil- 
laire, de  forme  irrégulière,  est  circonscrite  par  quatre  parois,  dont  trois  verti- 
cales et  une  horizontale  ;  les  trois  premières  sont  :  antérieure  ou  jugale,  postéro- 
externe  ou  zygomatique,  interne  ou  nasale;  elles  convergent  vers  le  rebord 
alvéolaire,  qui  constitue,  en  définitive,  le  sommet  de  la  pyramide;  la  paroi 
supérieure  ou  orbitaire^  qui  est  horizontale,  en  forme  la  base. 
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Voyons  successivement  ce  que  chaque  paroi  nous  offre  d'intéressant  au  point 
de  vue  chirurgical. 

La  paroi  supérieure  du  sinus  maxillaire  (voir  fig.  07,  p.  160),  horizontale, 
plane,  répond  au  plancher  de  Torbite  et  forme  entre  ces  deux  cavités  une  mince 
cloison  qui  oppose  peu  de  résistance  à  la  propagation  d'un  processus  patholo- 
gique  de  Tun  à  Pautre  :  aussi,  les  tumeurs  de  Torbite  envahissent-elles  aisé- 
ment le  sinus  maxillaire,  de  même  que  les  tumeurs  du  sinus  ont  une  grande 
tendance  à  réagir  sur  le  globe  de  Tœil.  Je  rappellerai  que  cette  paroi  est  obli- 
quement traversée  par  un  canal  qu'occupe  le  nerf  sous-orbitairc;  ce  nerf  se 
trouve  nécessairement  comprimé  ou  détruit  par  ces  tumeurs,  ce  qui  fournit  au 
chirurgien  des  notions  fort  utiles  sur  l'évolution  des  affections  de  la  région. 

La  paroi  antérieure  répond  h  la  fosse  canine  ;  déprimée  vers  la  cavité  du  sinus, 
elle  est  en  rapport  avec  le  muscle  canin,  avec  les  muscles  élévateurs  de  l'aile 
du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  et  avec  les  branches  terminales  du  nerf  sous- 
orbitaire;  cette  paroi  est  la  plus  épaisse  des  quatre  ;  par  contre,  elle  est  la  plus 
superficielle,  et  permet  un  accès  facile  vers  le  sinus  ;  aussi,  a-t-on  songé  à  cette 
voie  pour  en  pratiquer  l'ouverture.  L'opération  est,  du  reste,  facile  et  inof- 
fensive, à  la  condition  toutefois  de  ne  pas  ponctionner  à  travers  les  téguments 
de  la  face.  Il  faut  faire  pénétrer  le  perforateur  sous  la  lèvre  supérieure,  au  niveau 
du  cul-de-sac  de  la  muqueuse  préalablement  détachée  vis-à-vis  de  la  première 
grosse  molaire,  et  porter  la  pointe  de  l'instrument  en  arrière  et  en  haut.  On 
arrive  ainsi  directement  dans  le  sinus  sans  causer  le  moindre  dégât  aux  parties 
molles,  et  plus  facilement  qu'à  travers  les  alvéoles,  puisque,  dans  ce  dernier  pro- 
cédé, il  faut  d'abord  arracher  une  grosse  molaire,  si  l'alvéole  n'est  pas  libre. 

La  paroi  postéro-externe  fait  saillie  dans  la  fosse  zygomatique,  qu'elle  limite 
en  dedans.  Elle  répond  à  la  tubérosité  maxillaire  parcourue  par  les  rameaux 
dentaires  postérieurs. 

Tout  h  fait  en  arrière,  la  fiaroi  du  sinus  est  en  rapport  avec  la  fente  ptérygo- 
maxillaire  et,  par  suite,  avec  le  ganglion  de  Meckel  :  aussi,  faul-il  briser  cette 
paroi  pour  arriver  sur  le  vivant  jusqu'au  ganglion.  C'est  en  traversant  la  cavité 
du  sinus  que  Carnochan  a  pu  ext^cuter  la  résection  du  ganglion  de  Meckel. 

La  paroi  interne  du  sinus  (voir  Vi^.  92)  est  en  rapp  )rt  avec  les  fosses  nasales; 
elle  répond  de  haut  en  bas  à  quelques  cellules  ethmoïdales,  à  toute  la  hauteur 
des  méats  moyen  et  inférieur.  Extrêmement  mince,  composée  d'une  lame  de 
tissu  compacte,  papyracée,  elle  se  brise  avec  la  plus  grande  facilité;  si  l'on  avait 
intérêt  à  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire  par  la  voie  nasale,  on  y  arriverait  du 
premier  coup  par  le  méat  inférieur,  sans  qu'il  fût  nécessaire  d'aller  chercher 
le  méat  moyen.  C'est  à  travers  celte  paroi  que  Laugier  avait  songé  à  créer  aux 
larmes  une  voie  artificielle,  en  les  dirigeant  dans  le  sinus  maxillaire  lorsque  le 
canal  nasal  est  oblitéré. 

Sur  la  paroi  interne  siègent  les  orifices  du  sinus  maxillaire,  dont  je  me  suis 
déjà  occupé  en  étudiant  les  fosses  nasales.  Ils  sont  au  nombre  de  deux  :  l'un 
est  constant,  placé  en  avant  {V]g.  95)  dans  l'infundibulum  ;  l'autre,  qui  manque 
souvent,  siège  vers  la  partie  moyenne  du  méat  moyen.  On  doit  à  Gosselin 
(1851)  de  bien  connaître  aujourd'hui  le  premier  de  ces  orifices,  signalé  d'abord 
par  Duvemey. 

Ce  point  d'anatomie  fut  étudié  à  nouveau,  en  1853  et  en  1860,  par  Giraldès, 
qui  démontra  également  que  Torifice  véritable  du  sinus  était  bien  l'orifice 
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siégeant  dans  rinfundibulunn,  et  non  pas  celui  du  méat  moyen,  puisque  sur 
ICH)  cadavres  il  ne  rencontra  ce  dernier  que  8  ou  10  fois. 

Giraldès  en  conclut  que  cet  orifice,  quand  il  existe,  est  le  résultat  d'un  travail 
pathologique  dont  il  a  pu  suivre,  dit-il,  révolution  depuis  lamincissement  de 
la  membrane  muqueuse  du  méat  jusquVisa  perforation  complète.  Cette  opinion 
serait  confirmée  parles  recherches  des  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie, 
qui  ne  Font  jamais  rencontré  chez  Tenfant. 

D'après  Giraldès,  le  cathétérisme  destiné  à  remédier  à  l'oblitération  de  Tori- 
fice  du  sinus,  fondé  sur  des  données  anatomiques  fausses,  doit  être  absolument 
rejeté  de  la  pratique  de  la  chirurgie.  Je  partage  entièrementcette  opinion.  Mal- 
gaigne  n'en  paraît  pas  convaincu  ;  il  suffit  cependant  de  réfléchir  à  la  position 
qu'occupe,  dans  les  fosses  nasales,  l'orifice  de  communication  du  méat  moyen 
avec  le  sinus  maxillaire,  qu'il  soit  normal,  pathologique  ou  artificiel,  pour 
comprendre  qu'un  cathétérisme  pratiqué  par  cette  voie  ne  peut  servir  à  évacuer 
le  contenu  du  sinus  :  en  efi'et,  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  étant  placée 
au-dessous  de  l'orifice,  les  liquides  doivent  nécessairement  s'y  accumuler.  On 
serait  forcé,  d'après  les  règles  les  plus  élémentaires  de  la  chirurgie,  en  cas 
d'abcèsdu  sinus,  de  pratiquer  une  contre-ouverture  dans  le  point  le  [)lus déclive. 
Autant  donc  commencer  par  là,  et  abandonner  définitivement  une  opération  qui, 
fût-elle  possible,  serait  d'avance  frappée  d'inutilité. 

Des  bords  du  sinus  maxillaire,  l'inférieur  seul  est  important.  Il  est  formé  par 
la  convergence  des  trois  parois  verticales  et  représente  le  sommet  tronqué  de  la 
pyramide.  Ce  bord  correspond  à  l'arcade  alvéolaire  supérieure  et  présente  une 
largeur  suffisante  pour  qu'on  ait  pu  décrire  au  sinus  une  paroi  inférieure. 

La  cavité  du  sinus  est  séparée  des  racines  des  grosses  molaires  par  une  très 
mince  couche  de  tissu  osseux  ;  quelquefois  même,  on  les  y  rencontre  à  nu,  en 
sorte  que  le  sinus  peut  se  trouver  ouvert  à  la  suite  d'une  extraction  de  dent, 
accident  d'ailleurs  sans  gravité.  La  cavité  s'étend  plus  ou  moins  loin  en  avant 
dans  l'épaisseur  du  rebord  alvéolaire,  mais,  en  général,  il  faut  choisir  la  pre- 
mière ou  la  deuxième  grosse  molaire  pour  trépaner  le  sinus. 

Les  deux  voies  par  lesquelles  on  doit  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire  sont 
donc  la  paroi  antérieure,  au  niveau  du  cul-de-sac  gingival,  et  le  rebord  alvéo- 
laire. L'une  ou  l'autre  de  ces  voies  donne,  d'ailleurs,  un  orifice  qui  siège  sur  un 
même  plan  horizontal,  mais,  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  qu'il  est  très  difficile 
d'obtenir  la  fermeture  de  cet  orifice  et  qu'il  peut  rester  indéfiniment  fistuleux. 
C'est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  que  M.  Luc  a  eu  l'idée  ingénieuse  de  créer 
un  orifice  de  communication  entre  le  sinus  et  la  partie  antérieure  du  méat 
inférieur. 

La  cavité  du  sinus  maxillaire  est  tapissée  par  une  membrane  muqueuse,  qui 
se  continue  avec  lapituitaire,  mais  en  dilfère  à  peu  près  au  même  degré  que  la 
muqueuse  du  sinus  frontal,  si  ce  n'est  qu'elle  est  un  peu  plus  vasculaire  que  cette 
dernière  et  contient  dans  son  épaisseur  une  plus  grande  quantité  de  glandes. 

La  muqueuse  du  sinus,  et  en  particulier  ses  glandes,  ont  été  spécialement 
étudiées  par  Giraldès,  qui  a  tiré  de  ses  recherches  des  déductions  pathologiques 
importantes.  Il  a  constaté,  en  effet,  que  le  conduit  excréteur  de  ces  glandes 
avait  une  grande  tendance  à  s'oblitérer,  et  qu'il  en  résultait  la  formation  fré- 
quente de  kystes  muqueux.  L'auteur  en  est  arrivé  à  cette  conclusion  très  vrai- 
semblable, si  elle  n'est  absolument  vraie,  à  savoir  que  ce  qui  a  été  décrit  sous  le 
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nom  d^hydropisie  du  sinus  maxillaire  n'est  autre  chose  qu'une  ca\âté  kystique, 
avec  distension  des  parois  osseuses. 

Sinus  sphénoidaux. 

Les  sinus  sphénoidaux  présentent  beaucoup  moins  d'intérêt  chirurgical  que 
les  deux  précédents. 

Creusés  dans  le  corps  du  sphénoïde,  ils  correspondent,  en  haut,  auchiasma 
des  nerfs  optiques  et  à  la  fosse  pituitaire  ;  sur  les  côtés,  ils  offrent  avec  le  sinus 
caverneux  un  rapport  immédiat,  dont  nous  avons  déjà  montré  (p.  50)  toute 
l'importance  ;  en  bas,  ils  font  saillie  à  la  paroi  supérieure  des  fosses  nasales,  dans 
lesquelles  ils  s'ouvrent  au-dessus  et  en  arrière  du  cornet  supérieur  (fig.  95).  Les 
sinus  sphénoidaux  n'existent  pas  à  la  naissance,  et  ils  m'ont  semblé  n'apparaître 
qu'après  les  sinus  frontaux,  vers  l'âge  de  vingt  ans. 

Au  nombre  de  deux,  les  sinus  sphénoïdaux  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par 
u  ne  cloison  verticale  qui  empiète  toujours  un  peu  à  droite  ou  à  gauche.  Nous 
avons  signalé,  plus  haut,  la  relation  inverse  qui  existe  entre  cette  disposition  et 
celle  des  sinus  frontaux. 

La  muqueuse  qui  tapisse  les  sinus  sphénoïdaux  se  continue  avec  la  pituitaire 
et  présente  des  caractères  identiques  à  ceux  des  membranes  des  autres  sinus. 

La  muqueuse  qui  tapisse  les  fosses  nasales,  les  cellules  elhmoïdales  et  les 
sinus,  présente  ce  caractère  identique  d'être  constituée  à  sa  face  profonde  par 
une  lame  fibreuse,  qui  se  confond  avec  le  périoste. 

Cette  lame  fibreuse  est  susceptible  de  s'ossifier  et  de  donner,  par  suite,  nais- 
sance à  de  véritables  tumeurs  osseuses  occupant  les  diverses  cavités  de  la  face. 
Il  en  résulte  ce  fait,  capital  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire,  que  les 
exostoses  ainsi  développées  sont  libres  dans  la  cavité  qu'elles  occupent  et  conti- 
gucs  seulement  aux  parois  osseuses,  dont  elles  sont  absolument  indépendantes. 
Elles  diffèrent  donc  essentiellement  des  exostoses  ordinaires,  ainsi  que  des 
polypes  ossifiés,  auxquels  on  les  avait  jusqu'ici  rattachées. 

Dolbeau  insista  sur  la  pathogénie  de  ces  ostéomes,  dans  un  mémoire  lu  à 
l'Académie  de  médecine  en  1866,  et  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  reproduire 
quelques-unes  des  conclusions  de  l'auteur: 

«  La  membrane  de  Schneider,  celles  qui  tapissent  les  différents  sinus  et  cel- 
lules annexées  aux  fosses  nasales,  peuvent  devenir  le  siège  de  productions 
osseuses  primitives,  tumeurs  qui  sont  indépendantes  des  os  du  crdne  et  de 
ceux  de  la  face,  mais  qui  peuvent,  néanmoins,  acquérir  un  très  grand  volume. 

«  Toutes  les  exostoses  sont  plus  ou  moins  fibres  dans  les  cavités  où  elles  ont 
pris  naissance;  elles  peuvent,  en  se  développant,  s'enclaver  d'une  manière  plus 
ou  moins  solide,  mais  elles  restent  toujours  indépendantes  des  os,  et  elles  peu- 
vent être  enlevées,  pourvu  qu'on  puisse  leur  ouvrir  une  voie  suffisante  :  d'où 
l'indication  d'opérer  de  bonne  heure. 

«  Dans  le  traitement  de  toutes  ces  exostoses,  il  faut  renoncer  à  attaquer 
directement  les  tumeurs,  soit  avec  la  gouge,  soit  avec  le  trépan.  Tous  ces 
instruments  ne  peuvent  entamer  un  tissu  si  dur,  ils  s'émoussent,  et  on  a  vu 
les  meilleurs  cisailles  de  Liston  se  fracturer  sans  intéresser  la  tumeur  :  il 
faut,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ouvrir  largement  la  cavité  qui  contient 
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l'exostose,  et  il  suffit  alors  d'ébranler  en  masse  la  tumeur  pour  la  voir  sortir 
en  totalité  et  sans  de  trop  grands  efforts.  » 

Du  rôle  des  sinus  de  la  face,  —  Jusqu'en  1858,  époque  où  j'entrepris  des 
recherches  sur  ce  sujet,  tous  les  auteurs  ne  voyaient  dans  les  sinus  de  la  face 
que  des  organes  de  perfectionnement  annexés  au  sens  de  l'odorat.  Les  sinus 
avaient  pour  fonction,  soit  d'augmenter  l'étendue  de  la  surface  destinée  à  rece- 
voir l'impression,  soit  de  sécréter  une  humeur  qui  maintint  la  pituitaire  dans 
un  étal  d'humidité  continuelle,  soit  d'emmagasiner  Tair  et  de  prolonger  ainsi 
l'impression  olfactive. 

Je  crois  avoir  démontré  par  des  preuves  nombreuses,  tirées  de  l'anatomie 
normale,  de  la  physiologie,  de  la  pathologie,  du  mode  de  développement  et  de 
l'anatomie  comparée,  preuves  dont  l'exposition  doit  seulement  trouver  place 
dans  un  traité  de  physiologie,  que  tel  n'est  pas  leur  principal  usage.  Les  sinus 
remplissent,  comme  les  canaux  médullaires  des  os  longs,  un  rôle  purement 
mécanique;  ils  n'ont  aucun  rapport  physiologique  avec  l'organe  de  l'olfaction. 
Je  pense  avoir  prouvé  que  leur  développement  est  intimement  lié  à  celui  de  la 
face,  qu'ils  s'accroissent  ou  apparaissent  h  l'époque  de  la  puberté,  époque  à 
laquelle  la  face  prend  elle-m(!^me  un  volume  relatif  très  considérable.  L'équilibre 
établi  à  la  naissance  entre  le  crAne  et  la  face  eut  été  infailliblement  rompu  si 
la  nature  n'avait  eu  recours  à  cet  artifice,  qui  lui  est  d'ailleurs  familier,  de 
creuser  les  os,  d'en  augmenter  la  surface  de  façon  à  fournir  aux  muscles  une 
plus  large  insertion,  sans  augmentation  de  poids. 


CIIAIMTHE   III 
De  lu  bouche  et  de  ses  dépendances. 

La  bouche  est  une  cavité  située  à  Tel  rée  des  voies  digestives  et  destinée  à 
la  réception  des  alimoînts  et  à  l'accomplissement  des  premiers  actes  de  la  diges- 
tion. C'est  dans  son  intérieur  que  se  passent  les  phénomènes  de  la  mastication 
et  de  l'insalivalion. 

Il  m'a  paru,  en  conséquence,  rationnel  de  rattacher  à  la  cavité  buccale  les 
organes  qui  concourent  à  l'exécution  de  ces  diverses  fonctions. 

J'étudierai  donc  successivement  : 

La  région  parotidienne  ; 

Les  parois  de  la  cavité  buccale  elle-même,  qui  se  composent  de: 

La  paroi  latérale  ou  région  de  la  joue,  h  laquelle  se  rattache  celle  des  lèvres  ; 

La  paroi  supérieure  ou  région  palatine  ; 

La  paroi  inférieure  ou  région  du  plancher  de  la  bouche. 

Viennent  ensuite  : 

Le  vestibule  de  la  bouche  ; 

L'orifice  i)ostérieur  de  la  cavité  buccale  ou  isthme  du  gosier; 

La  région  des  deux  maxillaires,  supérieur  et  inférieur  ; 

Les  dents  et  les  gencives. 

J'étudierai  ensuite  la  région  de  la  fosse  zygomatique,  qui  affecte  des  rapports 
avej  la  plupart  des  régions  précédentes. 
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de  l'oreille  ;  celui-ci  recouvre  même  environ  la  moitié  supérieure  de  la  région, 
en  sorte  qu'il  convient  do  le  détacher  pour  en  voir  l'ensemble. 

La  région  parotidienne  s'agrandit  notablement  si  l'on  porte  la  tète  dans 
l'extension;  elle  s'élargit  également  un  peu  dans  les  mouvements  de  propulsion 
de  la  mâchoire. 

Ses  limites  extérieures,  très  faciles  à  déterminer,  sont  les  suivantes: 

En  haut  le  conduit  auditif  externe  et  l'articulation  temporo-maxillaire  ; 

En  avant,  le  bord  postérieur  du  maxillaire  inférieur; 

En  arrière,  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  lapo- 
physe  mastoïde  ; 

En  bas,  une  bandelette  fibreuse  étendue  horizontalement  de  l'angle  de  la 
mâchoire  au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien. 

Cette  bandelette  fibreuse  sépare  en  bas  la  région  parotidienne  de  la  région 
sus-hyoïdienne,  et,  en  particulier,  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  elle  présente 
une  résistance  suffisante  pour  que  les  lésions  pathologiques  de  l'une  et  de 
l'autre  région  soient  généralement  indépendantes. 

Les  diverses  parties  que  nous  venons  d'énumérer  circonscrivent  un  espace 
dont  la  forme  est  celle  d'un  quadrilatère  allongé  dans  le  sens  vertical,  et  dont 
la  largeur  varie  suivant  que  la  mâchoire  s'écarte  ou  se  rapproche  du  muscle 
sterno-mastoïdien.  Mais  ce  n'est  là  que  la  délimitation  extérieure  de  la  région, 
ce  n'est  que  Torifice  d'une  cavité  dans  laquelle  s'engage  la  glande,  et  qu'on 
appelle  excavation  ou  loge  parotidienne. 

Nous  étudierons  d'abord  la  loge  elle-même,  sa  forme,  ses  parois,  ses 
rapports  de  voisinage,  et,  ensuite,  son  contenu  :  glande,  vaisseaux  et 
nerfs,  et  enfin  l'ordre  de  superposition  des  organes  qui  composent  la 
région. 


Loge  parotidienne. 

On  ne  saurait  se  faire  une  idée  exacte  de  la  forme  de  cette  loge  et  de  ses  rap- 
ports avec  les  parties  profondes  que  sur  une  coupe  horizontale,  comme  celle 
qui  est  représentée  figure  98.  Je  l'ai  pratiquée  sur  un  sujet  très  vigoureux,  et 
la  mâchoire  a  été  fortement  portée  en  avant  pour  donner  à  la  loge  la  plus 
grande  largeur  possible. 

hdi  loge  parotidienne,  d'après  cette  coupe,  se  présente  sous  un  aspect  qu'il  est 
difficile  de  rapprocher  d'une  forme  géométrique  déterminée.  On  l'a  comparée 
assez  exactement  à  une  pyramide  triangulaire,  dont  la  base  correspondrait  à 
la  peau  et  le  sommet  à  l'apophyse  styloïde.  Il  est  aisé  de  voir,  cependant,  que 
le  sommet  de  la  pyramide  est  tellement  tronqué  qu'il  représente  un  véritable 
bord.  L'excavation  parotidienne  rappelle  plutôt  la  forme  d'un  vase  h  bords 
légèrement  renversés  en  driiors,  présentant  une  ouverture,  un  fond  et  deux 
bords. 

L'ouverture  délimitée  dans  le  paragraphe  précédent  répond  h  la  peau  ; 
le  fond,  à  l'apophyse  styloïde  et  au  pharynx,  dont  il  est  sépare  par  des 
vaisseaux  et  des  nerfs.  Quant  aux  bords,  ils  sont  l'un  antérieur,  l'autre 
postérieur. 

Le  bord  antérieur  est  composé,  de  dehors  en  dedans,  indépendamment  des 
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légumcnU,  par  les  boi'ds  postcrieurs  du  muscle  massuter  (si  k  coupe  était 
fiiile  à  la  parlie  supérieure  de  la  région,  le  masséter  ne  s*y  rencontrerait  plus, 
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274  DE  LA  DOUCHE  ET   DE  SES  DÉPENDANCES. 

Le  bord  postérieur  est  limité  par  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  et,  plus 
en  dedans,  par  le  ventre  postérieur  du  muscle  digastriquc 

La  loge  parotidienne,  ainsi  constituée,  est  tapissée  à  son  intérieur  par  une 
aponévrose.  Voici  comment  il  faut  comprendre,  à  mon  avis,  V aponévrose  paro- 
tidienne,  dont  la  disposition  olïre,  d'ailleurs,  une  extrême  simplicité  (elle  est 
représentée  par  une  lig-ne  rouge  sur  les  figures  98  et  99). 

Partie  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  Taponévrose  se  porte  direc- 
tement d'arrière  en  avant  jusque  sur  le  masséter,  en  passant  comme  un  pont 
au-dessus  de  Texcavation.  De  sa  face  profonde  se  détachent,  à  ses  limites 
extrêmes,  deux  feuillets  H'  et  H"  qui  tapissent  les  bords  correspondants  de  la 
loge,  en  gagnent  le  fond,  et  vont,  en  s'unissant  Tun  à  Tautre,  s'attacher  h  Tapo- 
physe  styloide.  Il  existe  donc,  en  réalité,  deux  aponévroses  continues  entre  elles 
sur  les  bords  de  Texcavation,  riine  superficielle  ou  cutanée,  Fautre  profonde 
ou  pharyngienne. 

On  peut  également  présenter  de  Taponévrose  parotidienne  la  description  sui- 
vante :  la  gaine  fibreuse  qui  recouvre  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  arri- 
vée au  bord  antérieur  de  ce  muscle,  se  divise  en  deux  feuillets  :  Tun  superficiel, 
Tautre  profond;  le  feuillet  superficiel  suit  le  trajet  primitif  et  va  gagner  le  mas- 
séter pour  se  continuer  avec  Taponévrose  massétérine,  qui  n'en  est  elle-même 
que  la  continuation  ;  le  feuillet  profond  suit  le  bord  postérieur  de  la  loge,  en 
tapisse  le  fond,  prend  insertion  à  l'apophyse  styloïde,  y  fournit  des  gaines  aux 
muscles  qui  s'y  attachent  (muscles  formant  le  bouquet  de  Riolan),  gagne  de  là 
le  bord  antérieur  de  l'excavation,  et  va  rejoindre  le  feuillet  superficiel,  avec 
lequel  il  s'unit  pour  former  l'aponévrose  massétérine. 

Je  ferai  remarquer  que  le  feuillet  i)rofond  antérieur  s'applique  immédiate- 
ment sur  le  masséter,  tandis  que  le  feuillet  profond  postérieur  est  toujours 
séparé  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  par  un  espace  triangulaire, 
rempli  d'un  tissu  fibreux  très  dense  et  très  résistant  qui  peut  être  le  point  de 
départ  de  fibromes  voisins,  mais  indépendants  de  la  loge  parotidienne. 

L'aponévrose  parotidienne  n'offre  pas  la  môme  résistance  dans  toutes  ses 
parties  ;  c'est  à  la  base  et  sur  le  bord  postérieur  de  la  loge  que  cette  résistance 
est  le  plus  accusée.  Il  est  à  propos  de  signaler  ici  un  détail  de  la  plus  haute  im- 
portance :  l'aponévrose  est  presque  toujours  (d'après  mes  recherches,  je  dirais 
volontiers  toujours)  incomplète  ;  elle  présente,  au  fond  de  la  loge,  un  trou  situé 
en  avant  de  l'apophyse  styloïde.  Par  ce  trou  s'engage  un  prolongement  plus 
ou  moins  volumineux  de  la  glande,  qui  se  porte  au-dessous  du  muscle 
ptérygoïdien  interne  et  afï'ecte  des  rapports  immédiats  avec  la  paroi  latérale 
du  pharynx  et  les  gros  vaisseaux  profonds.  On  conçoit  le  péril  que  fait 
courir  à  son  malade  un  chirurgien  qui  a  la  témérité  de  porter  jusque-là  le 
bistouri  pour  faire  l'extirpation  d'une  tumeur,  surtout  lorsque  celle-ci  est 
adhérente. 

Nous  savons  maintenant  comment  se  comporte  l'aponévrose  parotidienne  en 
dehors,  en  dedans,  en  avant  et  en  arrière  :  mais  comment  se  co.mporte-t-elle 
en  haut  et  en  bas? 

J'ai  déjà  signalé  dans  le  plan  superficiel  de  la  région  une  bandelette  fibreuse 
qui  sert  de  limite  en  bas  aux  régions  parotidienne  et  sus-hyoïdienne,  mais  cette 
disposition  ne  se  peut  bien  voir  que  sur  une  coupe  verticale  passant  transver- 
salement parle  milieu  de  la  région,  de  façon  à  diviser  celle-ci  en  deux  moitiés. 
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Tune  antérieure  et  l'autre  postérieure.  La  coupe  ainsi  pratiquée  donne  la  figure 99. 
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Fij;.  î)l).  —  licyion  pavotidienne  vue  sur  une  coupe  verticale  et  transversale  (côté  droiU. 


A,  glande  parotide. 

b.  feuillet  apouévrotique  profond  de  lu  lo^c  parolidienne. 
('.,  feuillet  aponévrolique  superlicicl. 
I),  réunion  des  deux   feuillets   hUiK-rfiriel  et  profond    au 
niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire. 

E,  artère  carotitle  externe. 

F,  artère  carotide  interne. 
0,  veine  jugulaire  interne. 
H.  apophyse  >tyloTde. 


1.  paroi  pharyngienne. 

J.  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  externe. 

K.  ftaroi  supérieure  du  conduit  auditif  externe. 

li,  peau  de  la  région  parolidienne. 

.M.  membrane  du  tympan. 

0,  périchondre  tapissant  la  paroi  inférieure  de  la  portion 

cartilagineuse    du    conduit    auditif    externe    (ligne 

bleue). 
V.  muscles  insérés  A  rapo|)hyse  slyloïde. 


Nous  y  retrouvons,  comme  sur  lu  précédente,  un  feuillet  aponévrotique  super- 
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tidel  ou  ^»xteme,  '»l  un  feuillet  profond  on  interne,  «^.irron.sftrivant  un  espace 
•piatlnlatère  allongé  rian»  le  sen»  vertical,  comparable  ii  celui  que  non»  a  donné 
ie  plan  .^mpertieiel  «le  ia  région  i\fç.  07).  ïj*,  feuillet  .^ipertiriel  naît  en  haut  du 
pavillon  de  Toreille,  fwir  ierfuel  il  f*e  perd,  «lej»eend  juaqu  ;^  la  limite  inférieure 
te  la  réinon,  rencontre  la  bandeletle  fibreu»e  rjue  noua  connai.saon»  déjà,  se 
.Y>nlbnd  ;ivec  elle,  ae  recourt>e,  et  5«iit  pendant  un  instant  une  direction  hori 
i^ontaie.  «le  façon  à  fermer  complèl4>ment  la  loge  en  ba«  :  il  -«e  réfléchit  ensuite 
•te  bas  en  haut,  rencontre  lesi  mu5)cle<i«»tyliena,  avec  la  ^ine  defiquela  il  se  con- 
tbnit,  arrive  îi  Tapophy^ie  <H:ytoide,  «i  y  attache,  et  farxompa^e  juaqu'à.'iabaâe. 

.rîn«9te  9ur  ce  point  que  le  feuillet  it^terne  de  l'aponévrose  ne  rejoint  nulle- 
ment en  haut  le  feuillet  externe  :  en  conséquence.  î»  la  loge  parotidienne  eât 
exactement  fermée  en  bas,  elle  est  complètement  ouverte  en  haut  :  la  glande 
parotide  ae  trouve  ainsi  en  rapport  immédiat  avec  la  portion  cartilagineuse  du 
traduit  auditif  externe,  mais  non  pas  avec  la  portion  osseuse  de  ce  conduit, 
t^mme  le  disent  certains  auteurs. 

L'excavation  parotidienne  est  donc  loin  d'être  close  de  toutes  parts  par  fapo- 
né\Tose  qui  la  tapisse;  elle  est  fermée  solidement  en  dehors,  en  Jinrière  et  en 
ha»:  moins  ^lidement  en  avant  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  mâchoire, 
ou  faponévrose  »^st  plua  mince  et  se  laisse  traverser  par  la  carotide  externe  : 
Me  présente  en  dedans  \m  trou  au  niveau  de  la  paroi  latérale  du  pharynx^  et 
>temeure  cjimplétement  ouverte  en  haut.  Ces  notions  anatomiques  nous  per- 
mettent de  comprenrlre  l'intimité  des  relations  pathologiques  qui  existent 
enirR  le  **onduit  auditif  externe  et  la  région  parotidienne:  de  comprendre 
poiuTfuoi  ime  collection  purulente  développée  dans  la  région  parotiiiienne  se 
portent  «le  préférence  en  avant  vers  la  cavité  buccale,  et  en  «ledans  vers  le  pha- 
rvnx.  plutiH  -pi  en  ban  et  en  arrière  vers  le  cou  ou  la  région  mastoïdienne.  Je 
puis  -ûter  à  l'appui  le  fait  -Hiivant  : 

Q  -«  préîtenta  à  l'hôpital  un  malade  Jitteint  d'une  alfeirtion  que  je  crois  très 
mre.  «m  kyste  hématique  «ie  la  parotide:  ce  kyste  avait  déterminé  une  hémi- 
plégie faciale  et  des  troubles  c.érébraux  divers  qui  m'avaient  d'abord  fait  sooger 
*  me  tumeur  «ie  Tencéphaie.  et  qui  n'étaient  que  le  résultat  de  la  compression, 
•e  nie  inmontra  le  Iraitement.  Très  peu  appréciable  à  l'extérieur,  la  tumeur 
le  dépassait  pas  Tringle  de  la  mib^hoire,  m^ùs  faisait  sur  les  p>arois  latérales 
tii  pharyn?c  «me  <^llie  considérable,  en  sorte  que  c'est  par  celte  voie  que  j'en 
pntirpiat  plusieurs  fois  la  ponction  jusqu'à  guérison  complète. 

Fji  rés*uiie.  les  rapporti*  «ie  Uv  loge  parotidienne  peuvent  être  énumérés 
ainsi  :  limitée  en  dehors  par  la  peau  et  l'aponévrose,  elle  est  en  rapport,  en 
avant,  *vec  les  bords  postj*rieurs  du  masséter.  de  b\  brani.-he  montante  de  la 
mâchoire  mierieure  et  du  pterygoùiien  interne.  au-*iesi5o<js  duquel  la  glande 
parotiiie  envoie  un  prolongement,  en  arrière,  avec  les  bi>ris  antérieurs  du 
*ternn-*uéiito-mastoittien  et  du  ventre  p<:)stérieur  du  digastrii|ue;  en  bas,  avec 
Ift  r^^gion  .^u*^yo(i tienne,  qu'elle  limite  latéralement;  en  haut,  avec  la  paroi 
iûfeneiire  du  ''omliiit  auilitif  ex t^n^ne  dans  sa  portion  cartilagineuse  seulement; 
enrto,  ^n  leiian.»*,  ivec  l'apophyse  :*tyloide.  les  mus4!les  qui  en  naissent  et  la 
paroi  latérale  du  pharynx.  Kl  le  est  'séparée  de  cette  derriiére  par  un  paquet 
va.**»*ulo-nerveux  de  la  pins  hiuite  importance,  qui  comprend  :  la  veine  jugu- 
kàrt  infj^n**.  la  «larotiilti  interne,  les  nerfs  pneumogastrique,  spinal,  glosso- 
l^iiaryiurien,  grami  hypiMrtosse.  et  Le  grand  sympathique. 
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Organes  contenus  dans  la  loge  parotidienne. 

Nous  trouvons  dans  la  loge  parotidienne  d'abord  la  glande  parotide^  qui 
non  seulement  la  remplit  dans  sa  totalité,  mais  encore  la  déborde  sur  certains 
points.  La  loge  renferme  en  outre  :  l'artère  carotide  externe,  la  veine  jugu- 
laire externe,  un  certaio  nombre  d'autres  branches  artérielles  et  veineuses, 
des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques;  le  nerf  facial  et  le  nerf  auriculo- 
temporal. 

Glande  parotide.  —  La  parotide  est  une  glande  en  grappe,  la  plus  considé- 
rable des  glandes  salivaires;  elle  remplit  la  loge  que  nous  venons  de  décrire  et 
se  moule  exactement  sur  elle.  Je  n'ai  donc  rien  à  dire  de  sa  forme,  qui  rappelle 
en  tous  points  celle  de  l'excavation  dans  les  trois  dimensions  que  j'ai  représen- 
tées, largeur,  hauteur  et  profondeur. 

La  glande  envoie  en  dehors  de  la  loge  des  prolongements,  dont  l'un,  surtout, 
offre  une  grande  importance  :  c'est  le  prolongement  pharyngien,  dont  j'ai  parlé 
déjà,  qui  sort  par  le  trou  situé  en  avant  de  l'apophyse  styloïde,  et  se  trouve 
en  rapport  avec  la  face  interne  du  muscle  ptérygoïdien  interne.  Ce  dernier  rap- 
port est  d'autant  plus  intime  que  la  mâchoire  est  plus  rapprochée  du  muscle 
sterno-mastoïdien. 

Un  autre  prolongement  déborde  en  avant  la  loge  parotidienne,  et  recouvre 
une  partie  de  la  face  externe  du  muscle  masséter.  Il  diffère  du  précédent  en 
ce  que,  bien  que  situé  en  dehors  de  la  loge  parotidienne,  il  est  enveloppé  de 
tous  côtés  par  l'aponévrose,  tandis  que  le  premier  fait,  en  quelque  sorte,  hernie 
à  travers  le  fond  de  la  loge. 

Le  prolongement  antérieur,  ou  génien,  a  encore  reçu  le  nom  de  i)arotide 
accessoire]  il  accompagne  pendant  un  certain  trajet  le  canal  excréteur  de  la 
glande,  ou  canal  de  Sténon,  et  joue  un  rôle  important  dans  la  pathologie  de 
la  région  à  laquelle  il  appartient  au  même  titre  que  le  canal. 

La  glande  parotide  envoie,  en  définitive,  un  prolongement  en  avant,  l'autre 
en  arrière  de  la  mâchoire  ;  le  bord  postérieur  de  celle-ci  est  donc  reçu  dans 
une  gouttière  que  lui  présente  la  face  antérieure  de  la  glande. 

Des  auteurs  signalent  un  prolongement  de  la  glande  entre  le  corps  du  maxil- 
laire et  le  muscle  ptérygoïdien  interne,  mais  c'est  sans  doute  par  mégarde,  car 
il  faudrait  pour  cela  que  le  muscle  fût  détaché  de  la  branche  montante.  Je 
conçois  plutôt  qu'il  en  puisse  exister  un  en  arrière  entre  les  muscles  sterno- 
mastoïdien  et  digastrique  (entre  B  et  K,  fig.  98),  bien  que  je  ne  l'aie  pas  ren- 
contré sur  mes  coupes  horizontales,  qui  sont  de  tous  les  modes  de  préparation 
le  meilleur  pour  se  rendre  compte  des  divers  prolongements  de  la  glande.  La 
raison  en  est  que  le  feuillet  aponévrotique  qui  passe  au-devant  de  ces  muscles 
est  très  résistant. 

La  glande  parotide,  dont  la  structure  ne  diffère  pas  de  celle  des  autres  glan- 
des en  grappe,  est  remarquable  par  des  prolongements  fibreux  qui,  partis  de  la 
face  profonde  du  feuillet  aponévrotique  superficiel,  la  sillonnent  en  tous  sens  et 
lui  forment  une  sorte  de  stroma  extrêmement  serré.  C'est  au  milieu  de  cette 
gangue  fibreuse  que  passent  tous  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région.  Les  vais- 
seaux y  adhèrent  très  intimement,  en  sorte  qu'il  est  impossible  de  les  séparer 
de  la  parotide  comme  on  sépare  l'arlère  faciale,  |)ar  exemple,  delà  glande  sous- 

18. 
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nmxillairo.  Pour  los  dissi^iiuor  dans  la  log'O  parotidienne,  il  faut  les  sculpter  à 
potilH  noup8  (io  ciseaux  ou  do  bistouri.  On  arrive  certainement,  par  une  dissec- 
tion lento,  lalmriouso  ot  dùlicnto,  ù  vider  complètement  la  loge  parotidiennc  de 
Aon  contonu,  on  conservant  les  principaux  troncs  nerveux,  ainsi  que  lesbran- 
choH  VH8Culuiros  les  plus  importantes:  mais  avoir  la  prétention  d*en  faire  autant 
ttur  Io  vivant,  alors  surtout  qu'il  s'agit  d'une  glande  dégénérée,  dont  les  élé- 
ments sont  oncoro  plus  intimement  confondus  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
qu't\  Tétat  physiologique,  c'est  prouver  qu'on  ne  se  fait  pas  une  idée  bien  exacte 
do  la  disposition  de  la  région.  On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  l'on  pou- 
vait enlever  la  glande  parotiiie  sur  le  vivant  ;  oui,  sans  doute,  on  le  peut,  mais 
(\  la  condition  d'enlever  on  même  temps  presque  tous  les  organes  qui  la  traver- 
s«nt^  ol  il  no  faut  pas  oi\>in>,  en  particulier,  aux  ablations  de  la  parotide  avec  con- 
i^orvationdu  nerf  facial.  Loi*stpu\  (^  la  suite  ile  l'oxlirpalion  d'une  tumeur  paroti- 
dionne,  lo  nerf  faeial  n'a  |ms  été  coupé,  aflirmoz  que  la  parotide  n'a  pas  été 
©nlovéi»,  Cîo  qui  a  pu  faire  illusion  à  quelques  chirurgiens,  à  A.  Bérard,  entre 
«utrt^»,  c'est  que  certaines  tumeurs  l>énignes  de  la  glande,  telles  que  les  adé- 
nome««  les  onchondromes«  certains  lymphomes  même  au  lieu  d  englober  le  tissu 
)arlandulain\  do  fairo  iH>rps  avtv  lui,  comme  cela  a  lieu  dans  le  cancer,  le 
rt>foul<>nt,  TaplaUsscnt  vers  le  pharynx,  et  re|>oussont  en  même  temps  le  nerf 

Kïi  gx^néml,  ro\tir|>ation  d\me  tumeur  cancéreuse  n  est  justiciable,  à  part  de 
trtV  mn^s  OMt^ptions,  que  si  ro|H^ration  |M>rmet  d'enlever  le  produit  morbide 
J*«s  ;wi  totalité  :  or,  dans  le  cancer  de  la  j>arotide,  le  prolongement  pharyn- 
(ITHMK  i^t*nl  envahi  itniime  lo  ne^ste.  doit  être  enlevé,  sous  peine  de  faire  une 
oiM^mtion  inutile:  or,  le  pr\^longimient  pharyngien,  déjà  en  contact  à  létal 
nortn^nl  <(i\^v  les  gr^>s  \-ais*oau\  et  le:?  nerfs  de  l'espace  maxiUo>{4iaryngien, 
y  AiUuNr^  *lors  si  intimement  qu*il  est  bien  dinicile.  jK^ur  ne  pas  dire  imf^a*- 
s^No^  do  les  nu^ns^^r,  i^n  voit  donc  au  prix  de  quels  dangers  immédiats  le 
ehirurgten  jHHirrti  s  awnturiT  à  i^ratiquer  Textir^^lion  d'une  ^«arotide  caoeê- 
reus^i*^  et  en^XMV  axvs.^  toute  chance  do  la  fairv  incomplète. 

l  A  Ug^turo  |Uf>t^\enti\v  ^W  la  carotide  externe  no  suffit  pas  à  mettre  le  ina- 
U\K*  À  Tal^riv  puisque  U  CAr\^iv^e  inlextie  court  aus«i  grand  risque  d  être  intê- 
rv!?5*^S?;  la  li^turx^  vW  U  imux^IkW  priuutiw  elleniiôme  ne  prêserTerail  j^as  -ie 
lliéi^KMrmiifirte,.  )H;iits^{ue.  le  sAug  rexieiHinit  abondamment  for  les  aoasIûciMses 
^W  U  c^rvtivW  inleme.  IXhut  aw^r  quelque  chance  d'êehiapfer  aux  daur^er^ 
îmwHNhatj^  xt  une  hê«iKMrn^fie  prtmitixe.  il  faudrait  lier  tscK-ment  les  tnxi«!S  St  U 
<T(irv^W  interne  ol  ^k  U  04a\>tide  externe,  et  oWme  alor^  si  U  ea:v4>ie  inieme 
fH«it  mtért'iSQ^i^^  au  focKt  Je  U  pUîe.  le  U>ut  ootitral  de  cette  artère  SjAZMcnit 
4tt  sjfcïvc  par  s«;tf  %W  se:>  anacstooKuse:»  aT>c\*  ceile  du  t>>te  of^v^se  e«  avec  îà 
\^ertii*ciiK?;  ces^  s'f^^r&tK^c^s  {wt>Milixes  nauraient  au^-une  t&cmdXi:^  zàes. 
eciteo^Kk  4;*:»  àe  cî*s  i\;cse  VfTsa»  p<«sibile.  f  cvc*at^e  aiècne,  ie  îa  rnasËse  ^«c^ 

Iw^vrs  wixv  >{;ji\â»e  ti.::«ft(ta:  ie  ;r;raut:a^s«f  r-Aî;iJ>*  a  cc^aii  là  i:<«  j*tr:Oifc£îM**, 
«|uV^  ^vv\*i>f  k  f^JUi:;sàe  e<  «;*  xxvrs  rcv^KOCf^Kc^s^  4*  tt^^e  û^:  :',xjis'  a^«L' 
Kn«s  *r*  -x^ïïi»  ^^;  'i%  tnxvîTsrc:  .-c  jyi  :.*«o:û!rc:.  iû  *•  esc  *i  m-  rAr*:Sire  jcrçnt 
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plète  de  cancer,  à  quelques  très  rares  exceptions  près  (1)]  qu'avec  la  presque 
certitude  d'intéresser  la  carotide  interne,  la  veine  jugulaire  interne  et  les  nerfs 
qui  l'accompagnent  dans  le  trou  déchiré  postérieur  :  pneumogastrique,  glosso- 
pharyngien  et  spinal.  La  crainte  bien  légitime  qu'éprouve  le  chirurgien  en  arri- 
vant au  fond  de  la  région  fait  qu'il  abandonne  à  peu  près  toujours  le  prolon- 
gement pharyngien,  ainsi  que  le  démontrent  les  autopsies,  qui  nç  tardent 
généralement  pas  à  suivre  l'opération. 

L'extirpation  de  ces  tumeurs  étant  inutile  lorsqu'elle  est  incomplète,  à  peu 
près  fatalement  mortelle  lorsqu'elle  est  totale,  je  considère  qu'on  ne  doit  pas 
la  tenter. 

L'ablation  des  tumeurs  de  la  région  parotidienne  est,  d'ailleurs,  soumise  aux 
préceptes  généraux  qui  doivent  servir  de  guide  au  praticien.  Il  y  a  ici,  comme 
partout,  des  tumeurs  opérables  et  d'autres  qui  ne  le  sont  pas,  et  j'avoue  ne  pas 
trop  comprendre  les  nombreuses  discussions  soulevées  jadis  sur  ce  sujet  à  l'oc- 
casion  de  la  région  qui  nous  occupe.  Il  est  aussi  absurde,  à  mon  sens,  de  se 
dire  partisan  de  l'ablation  des  tumeurs  parotidiennes  que  de  se  prononcercontre 
toute  intervention  active  :  certaines  tumeurs  doivent  être  enlevées,  d'autres 
respectées  ;  car  une  chose  plus  mauvaise  encore  que  de  laisser  mourir  un  ma- 
lade, c'est  de  le  tuer. 

La  trame  fibreuse  de  la  parotide,  et  non  le  tissu  propre  de  cette  glande,  me 
paraît  être  le  siège  de  la  singulière  affection  désignée  sous  le  nom  d'oreil- 
lons. 

Cette  maladie  se  présente  ordinciirement  sous  forme  épidémique  ;  elle  est 
accompagnée,  précédée  ou  suivie  de  l'engorgement  de  diverses  autres  glandes, 
le  testicule,  lovaire,  etc.  C'est  une  sorte  de  fluxion  d'origine  rhumatismale  de 
peu  de  gravité,  qui  ne  suppure  à  peu  près  jamais  ;  elle  porte  sur  le  tissu  fibreux 
de  la  glande,  et  me  semble  comparable  aux  fluxions  articulaires  résultant  de 
la  même  cause. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  oreillons  avec  la  parotidite,  ou  inflammation  de  la 
glande  elle-même,  en  même  temps  que  de  sa  gangue  fibreuse.  La  parotidite  est 
une  affection  microbienne  qui  se  voit  rarement  dans  les  services  de  chirurgie, 
car  elle  survient  presque  toujours  dans  le  cours  ou  h  la  suite  des  fièvres  graves, 
la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  etc.  Elle  se  termine,  en  général,  par  sup- 
puration. La  structure  dense,  serrée,  de  la  parotide,  les  cloisons  fibreuses  résis- 
tantes qui  emprisonnent  la  glande  et  ses  lobules,  donnent  h  cette  affection  une 
physionomie  particulière.  Le  pus  ne  se  collecte  pas  en  un  foyer  unique  faisant 
saillie  sur  un  point  déterminé  ;  on  observe  une  sorte  d'infiltration  purulente, 
disséminée.  Ce  cloisonnement  fibreux  produit,  déplus,  un  véritable  étranglement 
d'où  résulte  plutùt  une  fonte  gangreneuse  de  l'organe  qu'un  abcès.  Aussi  ne 
trouve-t-on  pendant  longtemps,  au  loucher,  qu'un  empâtement  mollasse  de 
toute  la  région,  sans  véritable  fluctuation;  cela  ne  doit  pas  empêcher  d'ouvrir 
de  bonne  heure,  et  largement,  sous  peine  de  voir  se  développer  des  fusées 
purulentes  vers  le  pharynx  ou  vers  le  cou. 

(1)  Je  comprends  [(lue  dans  un  but  palliatif  on  pratique  certaines  extirpations  partielles, 
très  peu  graves  en  elles-mêmes,  de  cancers  inopérables  ;  qu'on  enlève,  par  exemple,  dans  un 
cancer  de  l'amygdal»',  un  prolonf^ement  pharyn^^ien  gênant  la  respiration  et  la  déglutition,  au 
même  titre  que  l'on  pratique  la  trachéotomie  ;  mais  ce  n'est  pas  le  cas  pour  le  cancer  de  la 
parotide,  où  rien,  à  mon  avis,  ne  justifie  les  opérations  partielles. 
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VaUseaux  contenus  dans  la  loge  parotidienne.  —  Les  artères  contenues 
dans  la  loge  parotidienne  sont  très  nombreuses.  Les  unes,  ce  sont  les  plus  volu- 
mineuses, ne  font  que  la  traverser;  les  autres  sont  destinées  à  la  glande 
elle-même.  Bien  que  ces  dernières  n'aient  pas  reçu  de  nom  spécial,  le 
chirurgien  doit  sérieusement  compter  avec  elles  lorsqu'il  opère  sur  la  région, 
car  elles  sont  abondantes,  relativement  très  grosses,  et  fournissent  beaucoup 
de  sang. 

Toutes  les  artères  proviennent  d'un  tronc  commun,  la  carotide  externe.  Je 
ne  ferai  que  signaler  deux  de  ses  branches  collatérales  :  l'occipitale  et  l'auricu- 
laire postérieure,  qui  naissent,  la  première  quelquefois  et  la  deuxième  toujours, 
dans  l'intérieur  de  la  loge  parotidienne. 

Les  rapports  de  l'artère  carotide  externe  avec  la  parotide  et  la  loge 
parotidienne  ont  été  l'objet  de  nombreuses  recherches,  surtout  de  la  part  de 
Triquet. 

Et  d'abord,  par  quel  endroit  de  la  loge  l'artère  carotide  externe  pénèlre- 
t-elle?  Ce  point  d'anatomie  n'avait  été,  jusqu'à  la  première  édition  de  cet 
ouvrage,  exactement  indiqué  par  aucun  anatomiste.  Je  prie  le  lecteur,  pour 
se  rendre  compte  de  ce  détail,  de  se  reporter  à  la  figure  97,  sur  laquelle  je  n'ai 
conservé  que  les  limites  extérieures  de  Texcavation  parotidienne  avec  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  qui  la  traversent. 

Lorsque  les  organes  sont  dans  la  position  normale,  comme  sur  cette  figure, 
c'est-à-dire  que  la  mâchoire  n'est  pas  reportée  en  avant  de  façon  à  agrandir 
l'excavation,  la  carotide  externe  ne  se  dégage  du  bord  postérieur  de  la  mâchoire 
(limite  antérieure  de  Texcavation)  que  vers  Tunioa  de  son  tiers  inférieur  avec 
ses  deux  tiers  supérieurs.  Je  donne  celte  figure  comme  rigoureusement 
exacte,  et  je  prie  d'examiner,  à  ce  môme  point  de  vue,  la  figure  120,  égale- 
ment très  exacte,  où  l'on  voit  la  carotide  externe  se  porter  obliquement  en 
dehors  et  croiser  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire,  pour  gagner  la  région 
jparotidienne. 

La  carotide  externe  ne  pénètre  donc  jamais  dans  la  loge  parotidienne  par  la 
partie  inférieure,  ainsi  qu'on  le  dit  généralement  :  elle  y  entre  par  la  partie 
interne  et  n'occupe  de  cette  loge  que  les  deux  tiers  supérieurs  environ.  La 
hauteur  à  laquelle  l'artère  pénètre  dans  la  loge  varie,  du  reste,  beaucoup  suivant 
les  sujets,  mais  sur  tous,  pour  apercevoir  cette  artère  dans  toute  l'étendue  de 
la  région,  il  faut  mettre  la  tète  dans  l'extension  et  fortement  reporter  en  avant 
l'angle  de  la  mâchoire. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  carotide  externe  afi*ecte  des  rapports 
différents  avec  la  glande,  suivant  les  points  de  la  loge  où  on  l'examine,  et  c'est 
là,  sans  nul  doute,  qu'il  faut  chercher  l'explication  des  divergences  qui  ont 
existé  et  existent  encore  à  cet  égard  entre  les  auteurs. 

Située  en  dehors  de  la  loge,  dans  le  tiers  inférieur  de  la  région,  l'artère  n'af- 
fecte avec  la  glande,  dans  toute  son  étendue,  que  des  rapports  de  contiguïté. 
Elle  pénètre  ensuite  dans  la  loge,  traverse  la  glande  de  dedans  en  dehors,  d'avant 
en  arrière  et  de  bas  en  haut,  c'est-à-dire  qu'elle  se  rapproche  de  plus  en  plus 
de  sa  face  superficielle  ou  cutanée  jusqu'au  niveau  du  condyle  de  la  mâchoire, 
où  elle  donne  naissance  à  ses  deux  branches  terminales,  la  temporale  superfi- 
cielle et  la  maxillaire  interne.  Ces  deux  branches  sont  elles-mêmes  situées  à 
leur  origine,  et  pendant  un  certain  trajet,  dans  l'épaisseur  de  la  parotide;  la 
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temporale  superficielle  s'en  dégage  à  la  partie  supérieure  de  la  région  et 
devient  sous-aponévrotique.  Si  nous  considérons  cetle  dernière  artère  comme 
étant  la  continuation  de  la  carotide  externe,  nous  voyons  que  celle-ci  traverse 
les  deux  tiers  supérieurs  de  la  glande  obliquement  de  la  face  profonde  vers 
la  face  superficielle. 

En  conséquence,  suivant  qu'une  coupe  horizontale  (seul  moyen  de  bien  voir 
ces  rapports)  portera  en  bas,  à  la  partie  moyenne,  ou  en  haut  de  la  région,  la 
carotide  externe  sera  située  hors  delà  glande,  ou  dans  son  épaisseur,  tout  près 
de  sa  face  profonde,  ou  beaucoup  plus  près  de  sa  face  superficielle. 

Ce  qu'il  est,  en  définitive,  important  de  retenir,  c'est  que  l'artère  carotide 
externe  et  ses  branches  sont  situées  dans  l'épaisseur  de  la  glande  parotide, 
qu'elles  y  adhèrent  intimement,  en  sorte  que  leur  dissection,  très  difficile  déjà 
sur  le  cadavre,  me  paraît  à  peu  près  impossible  sur  le  vivant. 

La  carotide  externe  est  séparée  des  vaisseaux  et  nerfs  profonds  par  le  feuillet 
interne  de  la  loge  aponévro tique,  par  l'apophyse  styloïde  et  les  muscles  styliens. 
Il  suit  de  ce  rapport  avec  l'apophyse  styloïde  que  celle-ci  constituera  un  point 
de  repère  précieux  pour  le  chirurgien  dans  l'ablation  des  tumeurs  paroti- 
diennes.  11  explorera  incessamment  avec  un  doigt  le  fond  de  la  région,  ne  fera 
que  de  petites  incisions  à  la  fois,  recherchera  les  battements  des  artères,  pro- 
cédera, en  un  mot,  avec  beaucoup  de  lenteur  et,  autant  que  possible,  par  énu- 
cléation,  surtout  s'il  s'agit  d'extirper  un  enchondrome  ou  une  tumeur  adénoïde. 

Les  veines  sont  également  très  nombreuses  et  suivent,  en  général,  le  trajet 
des  artères.  La  principale  est  la  veine  jugulaire  externe,  située  comme  l'artère 
au  sein  du  tissu  glandulaire  ;  elle  est  placée  en  dehors  de  l'artère,  c'est-à-dire 
dans  un  plan  plus  superficiel.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  la  disposition  repré- 
sentée figure  97,  c'est-à-dire  la  bifurcation  de  la  veine  dans  l'épaisseur  de  la 
glande  :  Tune  des  branches  descend  à  la  partie  inférieure  de  la  loge,  en  sort 
pour  devenir  superficielle,  et  se  place  à  la  face  externe  du  muscle  sterno-mas- 
loïdien  :  c'est  la  jugulaire  externe  ;  l'autre  accompagne  la  carotide  externe,  va 
se  jeter  dans  la  veine  jugulaire  interne  vers  l'angle  de  la  mâchoire,  et  consti- 
tue une  branche  anastomotique  importante. 

La  richesse  du  système  vasculaire  de  la  région  parotidienne  explique  la  pro- 
duction de  certaines  tumeurs  vasculaires,  de  tumeurs  érectiles,  d'angiomes 
analogues  à  celui  que  M.  Notta  a  présenté,  en  août  1880,  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, et  que  l'examen  histologique  démontra  être  un  angiome  caverneux. 
C'est,  sans  doute,  à  Tadhérence  intime  qui  existe  entre  les  lobules  de  la  glande 
et  les  vaisseaux  qu'est  due  la  combinaison  du  tissu  érectile  avec  le  tissu  glan- 
dulaire: combinaison  sur  laquelle  j'ai  entendu  jadis  Nélaton  insister  beaucoup, 
à  propos  d'un  enfant  atteint  d'un  énorme  angiome  mixte  de  la  parotide,  qui  fut 
traité,  sans  succès  du  reste,  par  la  vaccination  à  l'aide  de  sétons  filiformes. 

Le  nombre  des  vaisseaux,  leur  volume,  leur  situation  profonde  dans  une 
cavité  étroite  dont  l'accès  est  fort  difficile,  rendent  suffisamment  compte  de 
l'extrême  gravité  des  plaies  de  la  région  parotidienne  quand  l'un  de  ces  vais- 
seaux est  atteint.  En  cas  d'hémorragie  primitive,  on  doit  tenter  de  mettre  en 
œuvre  ce  précepte  général,  à  savoir  que,  dans  toute  hémorragie  artérielle,  il 
faut  lier,  autant  que  [)ossible,  les  deux  bouts  dans  la  plaie.  Ce  précepte  trouve 
ici  son  indication  plus  que  partout  ailleurs,  à  cause  des  anastomoses  des  caro- 
tides entre  elles  :  mais,  si  la  plaie  siège  dans  une  région  étroite  et  profonde 
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comme  la  région  parotidienne,  on  doit  convenir  que  le  précepte  n'est  pas  facile 
à  suivre.  La  difficulté  est  plus  grande  encore  dans  une  hémorragie  secondaire, 
lorsque  toutes  les  parties  sont  épaissies,  indurées,  tuméfiées.  On  ne  peut  alors 
songer  le  plus  souvent  qu'à  la  ligature  de  lartère  entre  la  plaie  et  le  cœur.  Mais 
quelle  est  l'artère  blessée?  Est-ce  la  carotide  externe  ou  l'interne?  On  ne  lésait 
jamais.  Le  chirurgien  est  toujours  fort  perplexe  en  présence  de  ces  cas  difficiles, 
pour  lesquels  il  ne  saurait  y  avoir  de  ligne  de  conduite  nettement  tracée.  Il 
semble  à  priori  que  la  ligature  du  tronc  commun,  c'est-à-dire  de  la  carotide 
primitive,  doive  résoudre  le  problème  ;  il  n'en  est  rien  :  si  la  blessure,  en  efl'et, 
porte  sur  la  carotide  externe  ou  l'une  de  ses  branches,  la  ligature  de  la  carotide 
primitive  n'empêchera  pas  le  sang  de  revenir  par  la  carotide  interne,  en  sorte 
que,  dans  ce  cas,  la  ligature  seule  de  la  carotide  externe  pourrait  réussir;  d'un 
autre  côté,  si  la  blessure  porte  sur  la  carotide  interne,  la  ligature  de  Texterne 
n'aura  servi  à  rien.  Toutes  ces  réflexions,  j'eus  l'occasion  de  me  les  faire,  en 
1873,  en  face  d'un  jeune  étudiant  qui  s'était  tiré  un  coup  de  pistolet  dans  l'oreille 
droite  :  je  pratiquai  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  et,  l'hémorragie 
s'étant  arrêtée  complètement,  j'eus  un  instant  d'espoir;  mais  elle  reparut  le 
huitième  jour,  et  le  jeune  homme  mourut  :  terminaison  ordinaire  des  blessures 
de  ce  genre. 

Je  pense  qu'en  présence  d'une  hémorragie  sérieuse,  primitive  ou  secondaire, 
de  la  région  parotidienne,  lorsque  le  chirurgien  ne  peut  absolument  pas  lier 
les  deux  bouts  dans  la  plaie,  ni  appliquer  une  pince  à  forcipressure;  lorsqu'il 
est  dans  l'ignorance  complète  de  l'artère  divisée,  la  meilleure  conduite  à  tenir 
est  de  découvrir  la  carotide  primitive  à  sa  partie  supérieure  et  d'en  lier  isolément 
les  deux  branches  de  bifurcation;  encore  doit-on  n'attendre  qu'un  résultat  très 
douteux  de  cette  double  ligature,  si  la  plaie  porte  sur  la  carotide  interne;  en 
sorte  que,  bien  que  par  prudence  on  doive  lier  les  deux  vaisseaux,  l'artère  qu'il 
importe,  avant  tout,  de  lier  dans  les  plaies  de  la  région  parotidienne,  c'est  la 
carotide  externe. 

Ganglions  lymphatiques,  —  La  loge  parotidienne  renferme  un  certain 
nombre  àa  ganglions  lymphatiques  qui  jouent  un  rôle  important  dans  la  patho- 
logie de  la  région.  On  peut  les  distinguer  en  superficiels,  interstitiels,  ou  pro- 
fonds, tous  situés  dans  l'intérieur  de  la  loge  (L,  L,  L,  fig.  08).  Il  est  aisé  de 
concevoir  que  l'engorgement,  la  dégénérescence  de  ces  ganglions  puissent 
donner  lieu  à  des  tumeurs  dont  le  diagnostic  sera  souvent  fort  obscur.  De  cette 
dégénérescence  résulte  la  formation  de  lymphadénomes,  de  lympho-sarcomes; 
ces  derniers  sont  pris  souvent  pour  des  cancers,  dont  ils  difièrent  peu,  d'ailleurs, 
au  point  de  vue  clinique. 

Nerfs.  —  Deux  nerfs  sont  contenus  dans  la  loge  parotidienne  :  l'un,  sensitif, 
la  branche  auriculo-temporale  du  maxillaire  inférieur;  l'autre,  moteur,  le 
facial.  Le  premier  de  ces  nerfs,  remarquable  au  point  de  vue  physiologique 
par  son  anastomose  avec  le  facial  dans  l'épaisseur  de  la  glande,  au  niveau  du 
col  du  condyle  de  la  mâchoire  inférieure,  n'a  qu'une  minime  importance, 
puisque  sa  blessure  n'entraîne  pas  d'inconvénient  sérieux. 

11  n'en  est  pas  de  même  du  nerf  facial^  dont  la  section  détermine  la  para- 
lysie de  tous  les  muscles  de  la'Jace,  et  qui  joue  dans  l'histoire  des  tumeurs 
parotidiennes  un  rôle  prépondérant. 

La  figure  97  montre  la  direction  générale  du  nerf  facial.  Situé  à  la  partie 
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supérieure  de  larégion,  il  se  dirige  presque  horizontalement  d'arrière  en  avant, 
passe  en  dehors  des  vaisseaux  et  les  croise  presque  perpendiculairement.  Il 
est,  en  réalité,  légèrement  oblique  de  haut  en  bas,  et,  après  un  trajet  de  2  cen- 
timètres environ  dans  l'épaisseur  de  la  glande,  il  se  divise  en  deux  branches 
terminales  :  Tune  ascendante,  la  temporo-faciale  ;  l'autre  descendante,  la 
cervico-faciale. 

Pour  achever  de  prendre  une  idée  exacte  de  la  direction  du  nerf  facial  dans 
répaisseur  de  la  parotide,  il  faut  l'examiner  sur  la  coupe  horizontale  (fig.  98). 
On  voit  qu'il  apparaît  à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien  entre  le  muscle 
sterno-mastoïdien  et  le  ventre  postérieur  du  digastrique  ;  c'est  là  qu'il  pénètre 
dans  la  loge,  c'est-à-dire  par  sa  face  postérieure,  tout  près  de  son  fond  :  nous 
avons  vu  qu'il  se  dirige  d'arrière  en  avant  et  un  peu  de  haut  en  bas,  ajoutons-y 
de  dedans  en  dehors.  Le  nerf  facial  traverse,  en  efl'et,  très  obliquement  la 
glande  d'arrière  en  avant,  de  sa  face  profonde  à  sa  face  superficielle,  de  sorte 
que,  très  profondément  situées  en  arrière,  ses  branches  émergent  en  avant 
du  bord  antérieur  de  la  parotide  et  s'épanouissent  à  la  face  externe  du  mas- 
séter. 

Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  l'artère  carotide  externe  et  ses  branches, 
le  nerf  facial  n'adhère  pas  aux  granulations  de  la  glande,  en  sorte  que  la  dis- 
section en  est,  en  somme,  assez  facile  sur  le  cadavre  :  mais  je  répète  que  sur 
le  vivant,  si  l'on  peut  énucléer,  en  y  mettant  du  soin,  un  adénome,  un  chon- 
drome,  sans  couper  le  nerf  facial,  l'extirpation  de  la  parotide  dégénérée  en 
entraîne  nécessairement  la  section. 

La  direction  générale  du  facial,  ai-je  dit,  est  horizontale;  aussi  faut-il  prati- 
quer les  incisions  sur  la  région  parotidienne  en  suivant  de  préférence  cette 
direction. 

Il  n'y  a  pas  encore  beaucoup  d'années  que  l'on  attribuait  au  nerf  facial  la 
production  de  Ja  névralgie  faciale  :  aussi  ne  sommes-nous  pas  suri)ris  aujour- 
d'hui de  lire  dans  Blandin  que  Roux  avait  souvent  tenté  dans  ces  cas  l'ablation 
d'une  portion  du  nerf  facial,  mais  presque  toujours  sgtis  succès.  Pensant  que 
l'insuccès  était  dû  h  une  section  incomplète,  A.  Béclard  institua  une  opération 
consistant  à  aller  couper  le  tronc  lui-même  du  nerf  à  sa  sortie  du  trou  stylo- 
mastoïdien,  en  suivant  le  bord  postérieur  de  la  loge,  erreur  qui  nous  démontre 
une  fois  de  plus  l'étroite  solidarité  qui  relie  entre  elles  les  différentes  branches 
de  la  médecine. 

Ordre  de  superposition  des  organes  composant  la  région  parotidienne. 

Après  avoir  décrit  la  loge  parotidienne  et  son  contenu,  il  nous  reste  à  men- 
tionner les  couches  superficielles  placées  en  dehors  de  l'aponévrose.  Nous  trou- 
vons :  i°  la  peau,  mince  et  mobile,  sur  laquelle  commence  à  apparaître  la  barbe  ; 
2"*  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  assez  dense  et  serré,  adhérant,  d'une  part,  à 
la  face  profonde  de  la  peau,  d'autre  part  à  la  face  superficielle  de  l'aponévrose 
sous-jaccnte,  et  renfermant  quelques  pelotons  adipeux  :  c'est  dans  cette  couche 
cellulo-graisscuse  sous-cutanée  que  chemine  la  branche  auriculaire  du  plexus 
cervical  superficiel;  3°  l'aponévrose  déjà  décrite,  fortement  adhérente  par  sa 
face  interne  aux  granulations  de  la  glande,  et  de  laquelle  se  détachent  les  tractus 
fibreux  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  A  la  face  interne  do  la  parotide,  dans  le  fond 


284  DE  LA  BOUCHE  ET  DE  SES  DÉPENDANCES. 

de  la  loge,  existe,  au  contraire,  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  lamelleux, 
qui  no  contient  jamais  de  graisse  dans  ses  mailles. 

Nous  voici  donc  maintenant  en  mesure  de  présenter  une  synthèse  de  la  région 
parotidionne.  On  y  rencontre  successivement,  de  dehors  en  dedans  : 

i°  La  peau; 

2°  Une  couche  ccliulo-graisseuse  sous-cutanée,  laquelle  contient  quelques 
fibres  du  peaucier,  et  les  branches  ascendantes  du  plexus  cervical  super- 
ficiel ; 

3*  Le  feuillet  superficiel  de  Taponévrose  parotidienne,  limitant  la  base  de  la 
loge  ; 

4<>  Un  ou  plusieurs  ganglions  lymphatiques  superficiels; 

5°  La  face  externe  de  la  glande  parotide.  De  la  circonférence  de  la  parotide, 
et  sur  le  m(?nie  plan  que  sa  face  externe,  se  dégagent  :  en  haut,  Tartère  et  la 
veine  temporales  superficielles,  la  branche  auriculo-temporale  du  nerf  maxil- 
laire inférieur;  en  arrière,  l'artère  auriculaire  postérieure  et  le  rameau  auri- 
culaire du  facial;  en  avant,  l'artère  transverse  de  la  face,  les  nombreux  filets 
du  facial  et  le  canal  de  Sténon  ; 

G°  Le  corps  de  la  glande,  dans  l'épaisseur  de  laquelle  on  trouve  successive- 
ment, de  dehors  en  dedans  :  le  tronc  du  nerf  facial,  la  veine  jugulaire  externe, 
Tartère  carotide  externe,  des  ganglions  lymi)hatiques  en  nombre  et  dans  une 
situation  variables; 

7°  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  lamelleux,  dépourvu  de  graisse; 

8*  Le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  parotidienne  percé  d'un  trou  en  avant 
de  Tapophyse  styloïde; 

9°  Un  prolongement  de  la  glande  parotide  s'engageant  par  ce  trou  et  en 
contact  avec  le  ptérygoïdien  interne; 

10*  L'apophyse  styloïde  avec  le  bouquet  de  muscles  qui  s'y  attachent.  Plus 
profondément  encore,  mais  en  dehors  de  la  région  proprement  dite,  nous  trou- 
vons successivement  :  la  veine  jugulaire  interne,  Tartôre  carotide  interne 
(la  veine  située  en  dehors  et  en  arrière  de  l'artère),  les  nerfs  pneumogastrique, 
glosso-phîu'yngien,  spinal,  grand  hypoglosse,  grand  sympathique,  la  paroi 
latérale  du  pharynx. 

A  la  limite  extrême  de  la  région  se  trouve  l'apophyse  transverse  de 
l'atlas. 

Les  diverses  parties  que  nous  venons  d'énumérer  peuvent  être  sans  doute 
le  point  de  départ  de  tumeurs,  ne  différant  de  celles  qu'on  observe  dans  les 
autres  parties  du  corps  que  par  leur  situation,  leurs  rapports,  et  la  compression 
qu'elles  déterminent  sur  les  nombreux  organes  qui  les  entourent.  Mais  la 
région  parotidienne  est  un  siège  de  prédilection  pour  les  tumeurs  mixtes  dési- 
gnées sous  le  nom  de  branchiomcs  par  MM.  Veau  et  Cunéo  (Voir  le  cha{)itre 
Développement  de  la  face  et  du  cou). 

J'ai  opéré,  en  juin  1878,  à  l'hôpital  Beaujon,  un  malade  atteint  de  kyste  hyda- 
tique  de  la  parotide,  affection  extrêmement  rare  dans  la  région  qui  nous 
occupe. 

La  glande  est  susceptible  de  subir  une  hypertrophie  simple  :  j'en  ai  observé 
une  de  chaque  coté,  survenue  sans  cause  appréciable.  La  sécrétion  salivaire  était 
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fort  augmentée,  et  le  malade,  en  parlant,  était  obligé  de  cracher  à  chaque  instant. 

Je  dois  signaler  encore  une  tumeur  bien  spéciale  à  la  région,  et  qui  n'avait 
été  signalée  par  personne  jusqu'à  la  première  édition  de  cet  ouvrage.  Un  jeune 
homme  me  fut  adressé,  à  Thôpital  Saint-Louis,  pour  une  tumeur  qu'il  portait  au 
niveau  de  la  limite  antérieure  de  la  région  parotidienne.  Je  fus  surpris  de  voir 
cette  tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  disparaître  tout  de  suite  sous  une 
pression  légère  du  doigt.  Elle  se  reproduisit  dès  que  le  malade  fit  une  brusque 
expiration,  labouche  fermée.  C'était  une  tumeur  gazeuse  développée  aux  dépens 
d'un  lobule  de  la  glande.  Le  malade  était  souffleur  de  verre.  Une  injection  de 
lait  faite  par  la  tumeur  me  démontra  qu'elle  communiquait  avec  le  canal  de 
Sténon,  dont  l'extrémité  interne  était  redressée  et  dilatée.  Le  repos  et  la  com- 
pression la  firent  assez  rapidement  disparaître. 

Je  rapprocherai  de  celte  tumeur  gazeuse  de  la  parotide  une  autre  tumeur 
également  très  rare,  d'une  nature  différente,  et  dont  la  pathogénie  me  paraît 
fort  obscure. 

Voici  le  fait  que  j'ai  pu  observer  sur  un  malade,  que  m'adressa  jadis  le 
D'  Thobois  (de  Saint-Ouen).  Un  jeune  homme  de  seize  ans  est  pris  subitement 
d'un  gonflement  de  la  parotide  gauche.  En  quarante-huit  heures  apparaît  sous  la 
peau  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  nettement  limitée  à  la  région, 
et  cette  tumeur  disparaît  en  vingt-quatre  heures.  La  disparition  est  due  à 
l'écoulement  par  la  bouche,  à  travers  le  canal  de  Sténon,  d'un  liquide  purulent 
d'aspect  laiteux.  La  tumeur  est  indolente,  et  la  pression  à  sa  surface  détermine 
la  sortie  du  pus  par  la  bouche. 

C'était  la  quatrième  fois,  en  sept  années,  que  les  mômes  phénomènes  se  pro- 
duisaient. Un  fait  tout  semblable  fut  observé,  en  1856,  par  Chassaignac,  sur  un 
homme  de  trente-deux  ans.  Il  le  rapporta  à  une  inflammation  des  canaux 
excréteurs  de  la  glande  parotide,  et  désigna  cette  affection  sous  le  nom  de 
parotidite  purulente  canaliculaire. 

Le  cathélérisme  du  canal  de  Sténon  ne  m'a  permis  de  découvrir  l'existence 
d'aucun  calcul  salivaire. 


PAKOl  LATÉRALE  DE  LA  BOUCHE  OLi  HÉGION  DE  LA  JOUE 

La  joue  est  une  région  limitée  :  en  arrière,  par  Je  bord  postérieur  de  la  mâ- 
choire et  le  conduit  auditif  externe;  en  haut,  par  l'arcade  zygomatique  et  le 
rebord  inférieur  de  la  base  de  l'orbite;  en  dedans,  par  la  racine  du  nez,  le  sillon 
naso-génien  et  les  lèvres;  en  bas,  par  le  bord  inférieur  delà  mâchoire  inférieure. 
Ainsi  comprise,  la  joue  se  décompose  en  plusieurs  portions,  qui  exigent  une 
description  spéciale  ;  ce  sont  les  portions  :  massétérine,  jugale  ou  malaire^ 
'^oiis-orbitaire,  mentonnière  et  buccale. 

La  figure  100  représente  la  région  de  la  joue  vue  dans  son  ensemble. 

Portion  massètérine. 

La  portion  massètérine  présente  à  considérer,  en  procédant  de  dehors  en 
^odans  et  sur  des  plans  successifs  :  la  peau,  quelques  fibres  du  peaucier,  le 
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tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané,  1  afionévrose  massétérine,  le  prolongement 
antérieur  de  Ja  glamle  parotide  et  le  canal  de  Sténon,  les  branches  du  nerf 
facial  et  Tarière  transverse  de  la  face,  le  muscle  masséter,  la  branche  montante 
de  la  mâchoire  inférieure,  le  nerf  et  Tartère  dentaires  inférieurs,  le  rameau 
mylo-hyoïdien  du  nerf  dentaire  et  le  muscle  ptérygoïdien  interne. 

Je  n'ai  rien  à  dire  de  particulier  relativement  à  la  peau,  au  peaucier  et  à  la 
couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  si  ce  n'est  que  la  peau  est  garnie  des 
poils  qui  forment  les  favoris.  Quant  aux  muscles  massé  ter  et  ptérygoïdien 
interne,  bien  que  leur  étude  soit  du  ressort  de  Tanatomie  descriptive,  il  est 
cependant  un  détail  sur  lequel  je  désire  appeler  Fattention.  Ces  deux  muscles 
s'insèrent  aux  points  corresj)ondants  des  deux  faces  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur,  et  leur  insertion  descend  jusqu'à  l'angle.  Or,  le  périoste, 
par  l'intermédiaire  duquel  a  lieu  cette  insertion,  est  épais  et  peu  adhérent  aux 
deux  faces  de  la  mâchoire  :  il  en  résulte  qu'on  le  décolle  facilement  avec  une 
rugine  mousse,  et  môme  avec  le  doigt,  comme  l'a  fait  Maisonneuve.  Cet 
habile  chirurgien,  qui  a  acclimaté  dans  notre  pays  la  résection  des  maxillaires, 
a  pu  ainsi  contourner  l'angle  (Je  la  mâchoire  et  extirper  une  moitié  de  maxil- 
laire en  se  contentant  d'une  seule  incision  sur  la  ligne  médiane. 

Le  périoste  de  la  face  externe  se  i)rolonge  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâ- 
choire sur  la  face  inleine,  en  sorte  que  les  deux  muscles  se  continuent,  en  réa- 
lité, l'un  avec  l'autre  au  niveau  de  cet  angle;  on  pourrait,  h  la  rigueur,  les 
considérer  comme  un  muselle  digastrique  dont  les  deux  ventres,  l'un  externe, 
l'autre  interne,  seraient  reliés  par  le  périoste.  11  en  résulte  que,  quand  on  pra- 
tique la  résection  de  la  mâchoire  inférieure,  il  (convient  d'opérer  le  décollement 
du  périoste  avec  soin  et  de  conserver  la  continuité  des  deux  muscles,  formant 
ainsi  une  gouttière  tapissée  d»»  périoste,  <|ui  pouira  très  efficacement  contri- 
buer à  la  réparation. 

La  contraiîlure  du  masséter  amèno  nécessairement  la  (^onstriction  des  mâ- 
choires, et  l'on  rlonne  à  vAi  phénomène  le  nom  de  frismus.  C/cM  par  \k  que 
débute,  en  général,  le  tétanos,  pour  envahir  ensuite,  plus  ou  moins  rapide- 
ment, les  musrles  du  tronc.  Cette  rontrar^lure  est  assez  souvent  liée  à  l'évolu- 
tion anormale  de  la  dent  de  sagesse. 

Le  muscle  masséter  est  recouvert  par  une  aponévrose  dont  nous  avons 
établi,  plus  haut,  la  continuité  avec  les  deux  feuillets  de  la  loge  parotidienne. 
C'est  entre  ces  feuillets,  et  non  pas  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ainsi 
que  le  disent  à  tort  certains  auteurs,  que  se  trouvent  le  canal  de  Sténon,  les 
branches  du  nerf  facial  et  l'artère  transverse  de  la  face,  à  leur  sortie  de  la  loge 
[)arotidienne. 

Dans  une  région,  il  est  rare  qu'il  n'existe  pas  un  organe  dont  l'importance 
l'emporte  sur  celle  de  tous  les  autres,  et  que  le  chirurgien  ne  doit  jamais 
perdre  de  vue  dans  les  opérations.  Cet  organe  est  ici  le  prolongement  anté- 
rieur de  la  glande  parotide,  et  le  canal  excréteur  de  la  glande  qui  s'en  dégage, 
Ir  canal  de  Sténon. 

L<;  prolongement  antérieur  »le  la  parotide,  ou  parotide  accessoire,  est,  comme 
la  glande  elle-même,  compris  entre  deux  lames  aponévrotiques,  l'une  superfi- 
cielle, l'autre  profonde,  ainsi  que  je  l'ai  établi  précédemment,  et  que  le  démon- 
trent la  coupe  horizontale  de  la  région  parotidienne  (fig.  1)8)  et  la  coupe  hori- 
zontale de  la  joue  (iig.  102).  Ces  deux  lames  se  réunissent  ensuite  pour  former 


rwfl^i  du  conduil  hudilireitoine, 
mrtibffp  du  cvinriiMl  rtudilît  e*li«nu' 
rtïne  Icitifiomle  siipi^rlkielte. 

Aprf  facial 
gtjin'dt  finmUide. 

n»ti»c{c  sLiTMfiKfl^ido-iiiatdotdiiii, 
brune lu'  •  i^rvu  <i-tad»k' du  lun'HAriikl . 
lufjihiirtir  lLMiii|MircHfhd«|t:>  en  lu-cf  fru^nl. 

,  fiiu^t'lf  Inantfuiftft't'  ili»*  IrviM?*^ 
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jijs(iu  a  ce  qu'il  plong(3  liflns  le  buccinalour,  et  là  se  réfléchisse  ni  à  sa  surface 
êxLerfie  de  fanon  h  Un  eoastilner  une  double  gaine  fibreuse,  <re  dont  rend  très 
exa*!lernent  compte  la  Hg'ure  Ï02.  Je  reviendniifcd'uilletii^,  en  detuil  sur  ce  point 
iritéfessnril  en  étudîanl  la  portion  bii€*^filc  ile  k  joue,  h  laquelle  se  rattache  plus 
log"iqueinenl  le  canal  de  S  tenon. 
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Le  prolongement  parotidien  affecte  la  forme  d*un  cône,  qui  se  termir 
pointe  en  avant  :  cette  pointe  empiète  plus  ou  moins,  suivant  les  sujets,  î 
face  externe  du  masséter  et  arrive  quelquefois  très  près  de  son  bord  antéi 
Il  correspond  environ  à  la  moitié  de  la  hauteur  du  muscle,  c'est-à-dire 
I)artie  moyenne  de  Tespace  compris  entre  Tarcade  zygomatique  et  l'ang 
la  mâchoire. 

Du  sommet  du  cône  se  dégage  le  canal  excréteur,  dont  la  direction  gén 
est  horizontale  et  perpendiculaire  à  celle  du  masséter  :  c'est  la  portion  m 
térine  du  canal  de  Sténon. 

En  même  temps  que  le  canal  de  Sténon,  dans  la  même  couche  et  sur  le  r 
plan  que  lui,  se  dégagent  du  bord  antérieur  de  la  glande  les  filets  antériei 
moyens  du  nerf  facial  et  Tartère  iransverse  de  la  face,  qui  cependant 
parfois  un  peu  au-dessus,  comme  cela  a  lieu  sur  la  figure  100. 

11  existe  donc  à  la  face  externe  du  masséter  trois  ordres  d'organes  :  un 
excréteur,  des  nerfs  et  une  artère,  qui  affectent  une  direction  parallèle  et  t 
blement  horizontale,  ce  qui  doit  indiquer  au  chirurgien  la  manière  de  prat 
des  incisions  sur  la  région.  SU  s'agit  d'un  abcès  sous-cutané,  la  question 
de  son  importance,  puisque  ces  organes  sont  sous-aponévrotiques  et  ne 
raient  être  atteints  par  le  bistouri,  mais  s'il  s'agit  d'extirper  une  tumeur  < 
loppée,  je  suppose,  aux  dépens  du  prolongement  parotidien  lui-môme,  fine 
devra  toujours  être  horizontale,  parallèle  au  canal  de  Sténon,  car  c'est  ce 
duit  qu'il  faut  avant  tout  éviter.  Je  dirai,  dans  un  instant,  sur  le  trajet  de  q 
ligne  il  se  trouve. 

Entre  le  muscle  ptérygoïdien  interne  et  la  branche  de  la  mdchoire  se  troi 
le  nerf  et  l'artère  dentaires  inférieurs,  au  moment  où  ils  vont  s'engager 
lorifice  supérieur  du  canal  dentaire.  Cet  orifice  est  surmonté  d'une  s 
osseuse  pointue,  appelée  aiguille  de  Spix,  dont  la  position  est  utile  à  conr 
comme  point  de  repère  pour  la  section  ou  l'élongation  du  nerf  dentaire  f 
voie  buccale.  Cet  orifice  est  situé  à  égale  distance  des  deux  bords  dumaxi 
et  à  égale  distance  de  l'échancrure  sigmoïde  et  de  l'angle  de  la  mâchoire,  ( 
ii-dire  à  peu  près  au  milieu  de  la  branche  montante.  Pour  le  découvrir  de  d( 
en  dedans,  il  est  donc  nécessaire  de  traverser  toutes  les  couches  superfici» 
le  muscle  masséter  et  l'os  lui-même.  C'est  ce  qu'a  fait  Warren  pour  arri 
réséquer  le  nerf  dentaire  inférieur  dans  un  cas  de  névralgie.  Au  lieu  ( 
incision  verticale  qu'avait  pratiquée  Warren  sur  le  milieu  de  la  région,  ilesi 
férable  de  faire,  suivant  le  conseil  de  Velpeau,  une  incision  courbe  enca< 
le  bord 'inférieur  du  masséter,  de  façon  à  décoller  le  muscle  de  bas  en 
J'ai  pratiqué  plusieurs  fois  cette  opération  en  sculptant  l'os  avec  le  ciseau 
maillet,  et  suis  arrivé  très  facilement  sur  le  nerf  dentaire.  La  préseno 
l'artère  dentaire  est  un  guide  précieux.  Le  résultat  a  été  remarquable. 

Bien  que  beaucoup  plus  compliqué  en  apparence,  ce  procédé  parait  f 
rable  à  la  section  du  nerf  dentaire  par  la  bouche.  Voici  comment  on  exécu 
dernier  procédé. 

La  mâchoire  étant  abaissée  le  plus  possible,  on  incise  la  muqueuse  au  ni 
du  bord  antérieur  du  tendon  du  muscle  temporal.  On  introduit  alors  le  ( 
indicateur  entre  ce  tendon  et  le  muscle  ptérygoïdien  interne,  de  manière  à  s 
l'aiguille  de  Spix.  Le  nerf  est  chargé  sur  un  crochet  mousse  et  coupé  av 
bistouri  ou  avec  des  ciseaux  (ce  qui  n'est  pas  toujours  facile),  ou  élongé. 
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D*après  Letiévant,  Tincision  de  la  muqueuse  doit  se  faire  à  5  millimètres  en 
avant  du  bord  antérieur  de  Tapophyse  coronoïde  et  s'étendre  de  la  dernière 
molaire  supérieure  à  la  dernière  molaire  inférieure. 

Je  reproche  à  ce  procédé  de  n'être  pas  suffisamment  précis  et  d'exposer  à 
une  hémorragie  de  Tartère  dentaire,  dont  on  pourra,  parfois,  se  rendre  diffici 
lement  maître. 

Portion  jugale  ou  malaire. 

Celte  petite  région  a  pour  squelette  Tos  malaire,  Tos  de  la  pommette^  nom 
sous  lequel  elle  est  souvent  désignée.  Plus  ou  moins  saillant  suivant  les  sujets, 
cet  os  est  recouvert  par  la  peau,  une  couche  de  tissu  adipeux  assez  abondante, 
par  la  partie  périphérique  des  fibres  de  Torbiculaire  des  paupières  et  parTori- 
gine  des  muscles  grand  et  petit  zygomatiques.  Un  filet  nerveux,  le  filet  malaire, 
provenant  du  nerf  maxillaire  supérieur,  le  traverse  pour  venir  se  distribuer  à 
la  peau  :  d'où  l'existence  possible  d'un  point  ?na/aire  douloureux.  La  peau  qui 
recouvre  la  pommette  est  d'une  extrême  finesse  et  se  vascularise  sous  la  plus 
légère  influence  morale,  cojnme  aussi  sous  l'influence  de  la  fièvre. 

La  saillie  de  l'os  malaire  l'expose  aux  fractures  par  cause  directe;  ces  frac- 
tures acquièrent  une  certaine  gravité  à  cause  de  l'ébranlement  cérébral  conco- 
mitant :  l'os  malaire  joue,  en  efl'et,  un  rôle  important  dans  le  mode  de  résistance 
de  la  voûte  crânienne,  dont  il  est  un  des  arcs-boutants  principaux. 

Presque  exclusivement  composé  de  tissu  compact,  l'os  malaire  est  très  dur: 
aussi,  le  chirurgien  ne  doit-il  pas  tenter  d'en  faire  la  section  avec  une  pince  de 
Liston  :  on  a,  en  elfet,  de  grandes  chances  d'échouer,  et,  si  l'on  réussit,  ce  n'est 
jamais  sans  produire  des  esquilles,  à  cause  de  la  courbure  de  l'os,  qui  ne  s'adapte 
pas  à  celle  des  lames  de  Tinstrumcnt.  On  le  divisera  avec  une  scie  à  chaîne  qui, 
introduitepar  la  fente  sphéno-maxillaire,  traverse  la  fosse  zygomatique  et  con- 
tourne le  bord  inférieur  de  Tos,  ou  bien  encore  à  l'aide  du  ciseau  et  du  maillet, 
comme  le  conseille  M.  Paulel.  Ce  tem|)s,  le  plus  difficile  peut-être  de  ceux 
dont  se  compose  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  devra  être  soigneuse- 
ment répété  sur  le  cadavre. 

Portion  sous-orbitaire. 

Je  désigne  sous  ce  nom  la  portion  de  lajoue  située  immédiatement  au-dessous 
du  rebord  de  l'orbite,  limitée  en  dedans  par  lesillon  naso-génien,  en  dehors  par 
la  pommette,  en  bas  par  le  sillon  gingivo-buccal.  Son  squelette  répond  à  cette 
portion  du  maxillaire  supérieur  appelée  fosse  canine  et  constitue  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  maxillaire.  On  y  rencontre  un  trou  de  forme  elliptique  oblique- 
ment dirigé  en  bas  et  en  dehors  :  c'est  le  trou  sous-orbitaire,  terminaison  du 
canal  de  ce  nom,  que  j'ai  décrit  à  propos  de  la  paroi  inférieure  de  l'orbite. 

Cette  région  tire  son  principal  intérêt  chirurgical  delà  présence  du  nerf  sous- 
orbitaire,  branche  terminale  du  maxillaire  supérieur.  Ce  nerf  sort  par  le  trou 
sous-orbitaire,  et  s'épanouit  aussitôt  sous  forme  d'éventail  en  un  grandnombre 
de  filets,  qui  vont  distribuer  la  sensibilité  à  toutes  les  parties  correspondantes 
de  la  peau  de  lajoue,  du  nez,  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  muqueuse  buccale. 
TiLLAUx    —  Anal.  lopograpUique^    !!•  édit.  19 
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Ces  filets  ont  une  direction  verticale  et  s'anastomosent  largement  avec  de  nom- 
breux rameaux  venus  du  facial,  qui  présentent  une  direction  horizontale,  per- 
pendiculaire à  la  précédente.  Ces  anastomoses  nombreuses  forment  une  sorte 
de  grillag-e  très  serré,  constituant  le  plexus  sous-orbitaire. 

Le  nerf  sous-orbitaire  est  donc  h  son  origine  recouvert  par  toutes  les  parties 
molles  de  la  région,  qu'il  faut  successivement  traverser  pour  le  découvrir. 

Ces  parties  sont  les  suivantes,  en  procédant  d'avant  en  arrière  :  la  peau  ;  une 
couche  graisseuse  sous-cutanée  très  abondante  ;  la  portion  la  plus  périphérique 
du  muscle  orbiculaire  des  paupières,  les  muscles  élévateurs  de  la  lèvre  supé- 
rieure et  de  l'aile  du  nez;  plus  profondément,  le  muscle  canin,  qui  remplit  une 
partie  de  la  fosse  canine,  dans  laquelle  existe  également  une  épaisse  couche 
de  graisse  entourant  le  plexus  nerveux. 

L'artère  faciale,  placée  dans  le  fond  du  sillon  naso-génien,  n'a  que  des  rap- 
ports éloignés  avec  la  fosse  canine,  tandis  que  la  veine  faciale  croise  oblique- 
ment cette  fosse  en  passant  au-devant  du  muscle  canin. 

J'ai  déjà  dit,  plus  haut,  que  la  fosse  canine  pourrait  être  choisie  pour  la  tré- 
panation du  sinus  maxillaire,  et  que  le  meilleur  procédé  consisterait  à  inciser 
le  cul-de-sac  de  la  muqueuse  gingivo-buccale  entre  les  deux  petites  molaires, 
et  H  enfoncer  la  tréphine  ou  le  Irocarl  en  haut  et  en  arrière,  procédé  préférable 
h  la  ponction  par  un  alvéole  après  l'avulsion  d'une  dent. 

Une  autre  opération  spéciale  h  la  région  sous-orbitaire,  c'est  la  section  du 
nerf  sous-orbitaire  à  sa  sortie  du  trou  du  même  nom.  Il  est  bon  de  rappeler,  h 
cette  occasion,  que  le  trou  est  situé  à  la  partie  la  j)lus  élevée  delà  fosse  canine, 
à  7  ou  8  millimètres  au-dessous  du  rebord  inférieur  de  l'orbite,  à  l'union  des 
deux  tiers  externes  environ  avec  le  tiers  interne  de  ce  rebord,  et  qu'une  ligne 
verticale  abaissée  de  ce  trou  tombe  entre  les  deux  petites  molaires,  ou  au  niveau 
de  la  deuxième.  La  section  du  nerf  sous-orbitaire  peut  être  faite  de  trois 
manières  :  par  une  incision  sous-cutanée  ;  par  la  bouche,  en  détachant  la  lèvre 
supérieure  et  rasant  avec  le  bistouri  la  fosse  canine  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur 
le  nerf;  à  ciel  ouvert,  ce  qui  est  préférable. 

Pour  cela,  je  conseille  le  procédé  suivant  :  rechercher  la  crête  osseuse  qui 
limite  en  avant  la  gouttière  de  l'unguis,  comme  s'il  s'agissait  de  ponctionner  le 
sac  lacrymal;  faire  partir  de  ce  point  une  incision  verticale  suivant  le  pli  naso- 
génien  jusqu'à  l'aile  du  nez  ;  de  l'extrémité  supérieure  de  cette  ligne  en  mener  une 
seconde  horizontale,  parallèle  au  rebord  inférieur  de  l'orbite  et  aboutissant  au 
milieu  de  ce  bord  :  ces  incisions  diviseront  toute  l'épaisseur  des  parties  molles 
jusqu'au  squelette  ;  disséquer  ensuite  le  lambeau  circonscrit  de  la  sorte  en  rasant 
les  os  jusqu'à  ce  que  le  nerf  soit  mis  à  découvert,  et  réséquer  ce  nerf.  L'artère 
faciale  sera  divisée  à  sa  terminaison  dans  le  premier  temps  de  l'opération, 
accident  sans  gravité  ;  la  veine  comprise  dans  le  lambeau  pourra  être  ménagée. 
Quant  à  l'artère  sous-orbitaire  qui  sort  de  la  gouttière  avec  le  nerf,  elle  parta- 
gera le  même  sort  que  lui,  ce  qui  ne  présente,  d'ailleurs,  aucun  inconvénient. 


Portion  mentonnière. 

Il  faut   comprendre  sous  ce  nom,  cette  portion  de  la  joue  limitée  de  la 
façon  suivante  :    de  chaque  côté,  par  le  bord  antérieur  du  masséter  ;   en 
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haut,  par  le  repli  gingivo-buccal  de  la  muqueuse,  qui,  sur  la  ligne  médiane, 
répond  au  pli  mento-labial  ;  en  bas,  par  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  Le 
menton  n'est  donc  pas  seulement  composé  des  deux  petites  saillies  situées  de 
chaque  côté  de  la  dépression  médiane  ou  fossette,  il  s'étend  d'un  masséter  à 
l'autre. 

La  région  mentonnière  présente  de  nombreuses  variétés  de  forme  en  rapport 
avec  les  individus  et  avec  Tàge,  variétés  qui  n'intéressent,  d'ailleurs,  en  rien  le 
chirurgien. 

La  peau  du  menton  présente  sur  la  ligne  médiane  et  à  son  voisinage  des 
caractères  qui  rappellent  ceux  que  nous  avons  attribués  au  cuir  chevelu.  Elle 
est  épaisse,  dense,  renferme  un  grand  nombre  de  follicules  pileux  et  de  glandes 
sébacées.  De  sa  face  profonde  partent  des  travées  fibreuses  qui  la  fixent  solide- 
ment au  périoste;  sur  les  côtés,  ces  travées  sont  remplacées  par  des  fibres  mus- 
culaires implantées  perpendiculairement  à  la  surface  de  Tos,  constituant  la 
houppe  du  menton.  Il  n'y  a  donc  pas  de  tissu  cellulaire  sous-cutané  à  l'état  de 
lame  distincte.  La  graisse  ne  forme  pas  non  plus  une  couche  isolée;  des  pelo- 
tons adipeux,  fins  et  nombreux,  sont  disséminés  entre  les  fibres  musculaires  et 
donnent  à  la  coupe  de  la  région  un  aspect  gris  jaunâtre.  Il  résulte  de  cette  dis- 
position que  l'inflammation  revêt  en  ce  point  un  caractère  érysipélateux  plutôt 
que  phlegmoneux. 

Sur  les  côtés,  le  muscle  carré  du  menton  entre-croise  en  dedans  ses  fibres 
avec  celles  de  la  houppe,  et,  si  j'ajoute  que  le  peaucier  se  tamise  également  à 
travers  elles,  on  trouvera  une  certaine  analogie  entre  cette  intrication  muscu- 
laire et  celle  qui  a  été  décrite  plus  haut  dans  la  région  sourcilière. 

Un  quatrième  muscle,  le  triangulaire  du  menton,  situé  en  dehors  du  carré, 
croise  obliquement  ce  dernier  pour  se  porter  à  la  commissure  des  lèvres,  où 
ses  fibres  se  continuent  avec  celles  du  grand  zygomatique. 

De  même  qu'au  crâne,  les  artérioles  qui  se  distribuent  à  la  houppe  du 
menton,  venues  de  la  faciale,  de  la  sous-mentale  et  de  la  dentaire  inférieure, 
adhèrent  par  leur  surface  externe  et  sont  difficiles  à  saisir  avec  une  pince. 

Entre  le  bord  postérieur  du  muscle  triangulaire  et  le  bord  antérieur  du  mas- 
séter existe  un  espace  de  2  à  3  centimètres,  dans  lequel  il  n'y  a  d'autres  fibres 
musculaires  que  celles  du  peaucier.  Au-dessous  de  la  peau,  qui  a  repris  en 
ce  point  ses  caractères  ordinaires,  et  du  peaucier,  existe  une  couche  abon- 
dante et  fort  lâche  de  tissu  cellulo-adipeux.  Nous  trouvons  dans  cette  couche 
trois  organes  importants  à  signaler  :  l'artère  faciale,  la  veine  faciale  et  un  gan- 
glion lymphatique  ;  tous  trois  reposent  directement  sur  le  bord  inférieur  et 
sur  la  face  externe  de  la  mâchoire  inférieure. 

L'artère  et  la  veine  faciales,  juxtaposées  à  ce  niveau,  répondent  au  bord  an- 
térieur du  masséter,  qui  constitue  le  meilleur  point  de  repère  pour  les  décou- 
vrir. L'artère  est  située  en  avant  de  la  veine,  mais  sur  le  même  plan.  On  éta- 
blira donc  la  compression  de  l'artère  faciale  avec  la  plus  grande  facilité,  à  l'aide 
des  doigts  ou  d'un  bandage  compressif  quelconque  :  aussi,  sa  ligature  n'oifre- 
t-elle  qu'un  faible  intérêt. 

La  présence  du  ganglion  lymphatique  mérite  d'être  mentionnée,  car  il  s'en- 
flamme très  souvent  dans  les  ostéo-périostites  de  la  mâchoire  consécutives  aux 
caries  dentaires,  et  les  abcès  de  cette  région  n'ont  pas,  en  général,  d'autre 
origine. 
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Au-dessous  de  la  peau,  du  peaucier,  des  muscles  propres  du  menton,  et  au- 
dessous  du  périoste,  se  trouve  le  trou  mentonnier,  par  lequel  sort  le  nerf 
dentaire  inférieur,  qui,  à  partir  do  ce  point,  prend  le  nom  de  nerf  mentonnier. 

Il  importe  de  connaître  exactement  la  situation 
de  ce  nerf  pour  en  pratiquer  la  section. 

Ainsi  que  le  montre  le  dessin  ci-joint,  le  trou, 
et,  parconséquent,  le  nerfmentonnier  se  trouvent 
situés,  chez  Tadulte,  à  peu  près  à  mi-chemin  du 
rebord  alvéolaire  et  du  bord  inférieur  de  la  mâ- 
choire. Chez  les  vieillards  qui  ont  perdu  leurs 
dents  et  dont  les  alvéoles  se  sont  affaissés,  le 
nerf  se  rapproche  d'autant  du  rebord  alvéolaire. 
11  correspond  à  Tintervallo  qui  sépare  la  pre- 
mière de  la  deuxième  petite  molaire,  ou  au  col- 
let de  cette  dernière,  comme  sur  la  pièce  qui  est 
représentée  ici.  On  se  rappellera  que  c'est  préci- 
sément le  môme  rapport  que  j'ai  signalé  il  y  a 
un  instant  pour  le  nerf  sous-orbi taire.  Les  deux 
nerfs  sous-orbitaire  et  mentonnier  sont  donc 
situés  sur  le  prolongement  d'une  même  ligne 
verticale.  J'ajouterai  qu'il  en  est  de  même  pour 
le  nerf  sus-orbitaire,  en  sorte  que  trois  branches 
terminales  du  trijumeau  se  rencontrent,  à  leur  point  d'émergence  à  la  face, 
sur  le  trajet  d'une  même  ligne  verticale. 

Pour  pratiquer  la  section  ou  la  résection  du  nerf  mentonnier,  le  meilleur 
procédé  consiste  à  faire  à  la  peau  une  incision  parallèle  au  bord  inférieur  de  la 
mâchoire  jusque  sur  l'os,  et  à  relever  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie,  afin  d'aper- 
cevoir le  nerf  sortant  du  trou  mentonnier.  Si  on  voulait  couper  le  nerf  par 
l'intérieur  do  la  bouche,  on  se  rappellerait  qu'il  se  trouve  à  8  millimètres  au- 
dessous  du  cul-de-sac  de  la  muqueuse  gingivo-labiale. 

Le  nerf  mentonnier  se  distribue  à  la  peau,  à  la  muqueuse  et  à  la  couche  glan- 
duleuse de  la  lèvre  inférieure,  ainsi  qu'au  menton.  Comme  le  nerf  sous-orbi- 
taire, il  s'épanouit  sous  forme  d'éventail,  et  ses  branches  reçoivent  également 
à  angle  droit  les  anastomoses  que  leur  envoie  le  nerf  facial  pour  constituer  le 
plexus  mentonnier. 

L'artère  mentonnière  accompagne  le  nerf  à  sa  sortie  et  peut  être  divisée  sans 
le  moindre  inconvénient. 


0  Ai 

Fig.lOl.  — Le  nerf  mentonnier  à  sa 
sortie  du  trou  mentonnier, 

A,  nerf  mentonnier. 

B,  branche  du  nerf  facial  venant  s'anasto- 

moeer  avec  le  nerf  mentonnier. 

C,  ligne  pointiUée  indiquant  le  lieu  de  ré- 

flexion de  la  muqueuse  labiale  sur  le 
maxillaire  inférieur. 


Portion  buccale. 


La  portion  buccale  de  la  joue,  désignée  encore  improprement  sous  le  nom  de 
région  intermaxillaire,  est  délimitée  extérieurement  par  les  parties  suivantes  : 
le  masséter  en  arrière,  la  pommette  et  la  région  sous-orbitaire  en  haut,  le  nez 
et  les  lèvres  en  dedans,  le  menton  en  bas.  Sa  véritable  limite  est  beaucoup 
mieux  indiquée  intérieurement  :  la  portion  buccale  de  la  joue  est  toute  la  par- 
tie de  cette  région  tapissée  par  la  muqueuse  buccale, 

A  rencontre  des  autres  portions  do  la  joue,  qui  présentent  un  squelette 
osseux,  celle-ci  n'en  possède  pas  :  elle  répond  à  la  cavité  buccale,  et  tous  les 
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éléments  qui  la  composent  sont  compris  entre  un  feuillet  cutané  et  un  feuillet 
muqueux.  C'est  pour  cela  que  je  l'appelle  portion  buccale.  Je  ne  verrais  pas 
d'inconvénient,  de  môme  qu'il  n'y  a  pas  non  plus  grand  avantage,  à  comprendre 
exclusivement  sous  le  nom  de  joue,  ainsi  que  Ta  fait  Velpeau,  la  portion  buccale 
seule,  &  laquelle  la  muqueuse  forme  des  limites  internes  si  précises. 

La  charpente  de  la  portion  buccale  est  le  muscle  buccinatcur,  et  l'organe 
principal  qu'on  y  rencontre  est  le  canal  de  Sténon. 

Les  couches  qui  composent  cette  région  sont,  de  dehors  en  dedans  :  la  peau  ; 
—  la  couchexellulo-graisseuse  sous-cutanée  ;  —  l'aponévrose  buccinatrice  ;  — 
le  muscle  buccinateur  ;  —  la  muqueuse  buccale. 

C'est  entre  ces  diverses  couches  que  se  trouvent  compris  les  autres  organes 
de  la  région  :  ainsi,  dans  la  couche  sous-cutanée,  entre  la  peau  et  l'aponévrose 
buccinatrice,  sont  situés  :  Tarière  et  la  veine  faciales,  les  branches  du  nerf 
facial,  les  muscles  de  la  face  ;  entre  l'aponévrose  buccinatrice  et  le  muscle 
buccinateur  se  trouvent  :  le  canal  de  Sténon,  le  groupe  des  glandes  molaires, 
la  boule  graisseuse  de  Bichat  et  le  plexus  buccal.  Entre  le  muscle  buccinateur 
et  la  muqueuse  buccale  chemine,  pendant  un  certain  trajet,  le  canal  de  Sténon. 

J'étudierai  successivement  ces  diverses  couches  et  les  organes  placés  entre  elles. 

Cette  étude  sera  singillièrement  facilitée  par  l'examen  d'une  coupe  horizon- 
t€de  de  la  région  (fig.  102),  sans  laquelle  il  me  paraît  difficile  de  se  faire  une  idée 
exacte  de  la  manière  dont  se  comporte  le  canal  de  Sténon  à  travers  la  joue. 

La  peau  est  fine,  délicate,  généralement  rosée,  et  parcourue  par  une 
énorme  quantité  de  petits  vaisseaux  qui  la  prédisposent  à  la  formation  des 
tumeurs  érectiles  ;  ces  vaisseaux  deviennent  variqueux  chez  certains  sujets,  et 
en  particulier  chez  ceux  qui  s'adonnent  à  l'intempérance.  Il  est  fréquent  de 
trouver  dans  son  épaisseur  des  kystes  sébacés,  qu'il  est  préférable  d'enlever 
avec  le  bistouri,  pour  éviter  les  cicatrices  laissées  par  le  caustique.  On  pourrait 
encore  les  traiter  par  l'injection,  dans  l'intérieur  de  la  poche,  de  quelques 
gouttes  d'une  solution  de  tartre  stibié,  ainsi  que  l'a  [)roposô  M.  Bœckel.  On  ne 
pratiquera  pas  d'incision  dans  cette  région  sans  songer  au  canal  de  Sténon,  et 
la  direction  de  la  plaie  sera,  autant  que  possible,  horizontale,  c'est-à-dire 
parallèle  au  canal. 

La  couche  sous-cutanée  renferme,  en  général,  une  quantité  considérable 
de  graisse,  surtout  chez  les  personnes  que  l'on  dit  wû^oXreuiQni  joufflues.  Elle 
olfre  sur  la  tîgure  102  une  grande  épaisseur.  Il  est  vrai  que  le  sujet  était  une 
femme  de  vingt-deux  ans,  non  amaigrie,  morte  en  couches.  La  graisse  est  abon- 
dante et  ferme  chez  les  enfants  ;  elle  est  en  moindre  quantité  et  plus  molle  chez 
les  vieillards;  sa  diminution  produit  la  joue  creuse.  Cette  couche  peut  être  le 
point  de  départ  de  lipomes  qui  font  saillie  sous  la  peau,  et  qu'il  faut  distinguer 
des  tumeurs  de  même  nature  faisant  saillie  du  côté  de  la  muqueuse  et  apparte- 
nant à  ce  que  Dolbeau  a  appelé  fji^oupedes  lipomes  buccaux.  Ces  derniers  sont 
énucléables  par  l'intérieur  de  la  bouche. 

Au  milieu  de  cette  graisse  cheminent  l'artère  et  la  veine  faciales.  Nous  avons 
vu  que  ces  deux  vaisseaux  sont  juxtaposés  dans  la  région  mentonnière,  l'artère 
placée  en  avant  de  la  veine.  Ils  s'écartent  bientôt  l'un  de  l'autre  :  l'artère  gagne 
la  commissure  buccale,  se  cache  derrière  l'aile  du  nez  et  monte  jusqu'à  l'angle 
interne  de  l'œil  pour  s'anastomoser  avec  l'ophtalmique.  La  veine,  au  contraire, 
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offre  un  trajet  rectilîgno  du  bord  antérieardu  niassôtor  au  grand  angle  de  rœil. 
ElU^  traverse  la  région  en  diagonale,  L'arLére  faciale  décrit  à  la  face  uu  arc  de 
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la  vcioD  représente  asseï  exacte- 


cercle?  dont  la  concavité  ro^^anlc  on  arrière 
meiit  la  coi-de  de  cet  arc  (Voir  i\g.  lOÔ), 

La  veine  fricittle  s  anaslomose  largo  mont  avec  la  veine  oiihialiinque,  ce  qui 
établit  une  importante  cominimicaiion  entre  tes  eireulatîons  extra  et  intra-cra- 
niennes  ;  c'est  h  cette  disposiliou  que  sont  ducs  les  phlébites  et  les  throniliosas 
des  sinus  de  la  dure-mère^  sur  lesquelles  j'ai  insisté  plusieui's  fois,  et  qui 
dotinenl  un  caractère  de  nialîg^riîtn  tout  spécÎMl  aux  Furoncles  ou  aux  anthrax 
de  la  l'ace,  ainsi  qu'un  jeune  savant  distingiiù,  le  D'  Muron»  en  a  fourni  un 
triste  ejcmnple*  Les  muscles  de  la  face,  cl  en  particulier  le  grand  aygomatique, 
le  jmtit  zygomatique,  le  Iriangulaire  des  lèvrea,  sont  enveloppés  par  cette 
couche  dû  graisse.  C^!st  égalemont  dans  son  épaisseur  que  elteinincnl  las 
brandies  du  nerf  fucial  qui  se  rendent  h  ces  divers  muscles. 
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Aponévrose  buccinatrice.  —  Celte  aponévrose  recouvre  la  face  externe 
du  muscle  buccinateur;  mince  en  avant,  où  elle  se  perd  au  niveau  de  la  com- 
missure, elle  est  plus  résistante  en  arrière.  Sa  disposition  est  très  différente, 
suivant  qu'on  la  considère  au  niveau  du  canal  de  Sténon  ou  bien  au-dessus 
ou  au-dessous  de  ce  canal.  Voici  ce  qu'on  observe  au-dessus  et  au-dessous  du 
canal  :  les  deux  feuillets  aponévrotiques  qui  passent,  l'un  à  la  face  externe, 
l'autre  à  la  face  interne  du  prolongement  antérieur  de  la  glande  parotide,  se 
réunissent  l'un  à  l'autre  en  avant  de  ce  prolongement  pour  recouvrir  la  face 
externe  du  muscle  masséter  et  former  l'aponévrose  massélérine  :  arrivée  au 
bord  antérieur  de  ce  muscle,  celle-ci  s'infléchit  d'abord  en  dedans,  pais  se 
porte  directement  en  avant  sur  la  face  externe  du  buccinateur,  qu'elle  recouvre  ; 
elle  est  traversée  au  niveau  de  cette  inflexion  par  ceux  des  filets  du  nerf  facial 
qui  se  rendent  dans  la  couche  sous-cutanée  ;  d'autres  branches  de  ce  nerf 
restent  sous-aponévrotiques  pour  aller  former,  par  leurs  anastomoses  avec  le 
nerf  buccal,  le  plexus  buccal. 

Quant  au  canal  de  Sténon  (la  figure  102  a  surtout  pour  but  de  montrer  cette 
disposition),  il  reste  compris  entre  les  deux  feuillets  aponévrotiques.  Ces  deux 
feuillets  lui  forment  une  gaine  qu'il  abandonne  au  moment  de  tra.verser  le 
muscle  buccinateur.  Le  canal  est,  en  outre,  recouvert  par  une  gaine  fibreuse 
propre,  qui  l'abandonne  au  même  point  que  la  précédente  en  se  confondant 
avec  l'aponévrose  buccinatrice.  Le  canal  de  Sténon  présente  donc,  depuis  son 
origine  jusqu'à  son  entrée  dans  le  muscle  buccinateur,  deux  gaines  fibreuses 
superposées,  disposition  qu'il  est  très  facile  de  vérifier  sur  le  cadavre. 

Muscle  buccinateur.  —  C'est  un  muscle  quadrilatère,  aplati,  étendu  d'un 
rebord  alvéolaire  à  l'autre,  et  des  parois  latérales  du  pharynx  à  la  commissure 
buccale.  Ce  muscle  constitue,  en  quelque  sorte,  la  doublure  de  la  muqueuse 
buccale,  à  laquelle  il  adhère  intimement.  C'est  à  sa  face  externe,  vers  sa  partie 
moyenne  et  près  du  bord  antérieur  du  masséter,  que  se  trouve  le  nerf  buccal, 
dont  les  anastomoses  avec  le  facial  constituent  le  plexus  buccal  {f\g.  100). 

Les  névralgies  du  nerf  buccal,  branche  du  maxillaire  inférieur,  ne  sont  pas 
rares  ;  elles  sont  très  douloureuses  et  persistent  souvent  longtemps.  Il  est  facile 
de  les  diagnostiquer  par  la  direction  et  le  siège  des  irradiations  douloureuses 
étendues  suivant  une  ligne  allant  de  1  oreille  vers  la  partie  moyenne  de  la  joue. 
Elles  offrent  trois  points  douloureux  :  1**  en  avant  du  lobule  de  l'oreille  ;  2°  près 
du  rebord  antérieur  du  masséter  ;  3°  à  la  partie  moyenne  de  la  joue.  Les  pro- 
cédés de  Michel  (de  Strasbourg),  de  Letiévant  et  Valette  (de  Lyon),  consistent 
à  atteindre  le  nerf  par  une  incision  à  la  peau,  pratiquée  parallèlement  au 
bord  antérieur  du  masséter  :  mais  la  présence  du  canal  de  Sténon,  de  l'artère 
faciale  et  de  quelques  rameaux  moteurs  du  facial,  rend  cette  opération  très 
difficile  et  souvent  nuisible,  d'autant  plus  que  ces  divers  organes  ont  une 
direction  perpendiculaire  à  celle  de  l'incision.  Pour  ma  part,  je  préférerais  une 
incision  horizontale  passant  au-dessous  de  la  ligne  fictive  qui  indique  la  direc- 
tion du  canal  de  Sténon  (ligne  étendue  du  lobule  de  Toreille  à  la  commissure 
labiale),  afin  d'éviter  l'inconvénient  le  plus  sérieux,  la  fistule  salivaire.  Panas 
a  pratiqué  la  section  du  nerf  buccal  suivant  une  méthode  qui  me  paraît 
encore  préférable  ;  déjfi  Nélaton  l'avait  employée,  mais  sans  en  tracer  les 
règles.  Elle  consiste  à  opérer  par  la  bouche.  Après  avoir  disposé  convenable- 
ment son  malade,  le  chirurgien  place  l'ongle  de  son  indicateur  sur  la  lèvre 
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externe  du  bord  antérieur  de  la  branche  montante,  h  sa  partie  moyenne,  et 
coupe  successivement  en  avant  de  ce  bord  la  muqueuse  et  les  fibres  du  buccina- 
teur  ;  il  recherche  ensuite  le  nerf  avec  la  sonde  cannelée  et  en  pratique  la  section. 

Entre  le  muscle  buccinateur  et  son  aponévrose,  on  rencontre  le  groupe  des 
glandes  molaires  reposant  directement  sur  le  muscle;  ces  glandes  sont  situées 
en  arrière  du  canal  de  Slénon  et  correspondent  aux  deux  dernières  grosses 
molaires.  Il  n'est  pas  très  rare  de  trouver  dans  lepaisseur  des  joues  des  kystes 
et  des  adénomes  qui  ont  leur  origine  dans  ces  glandes. 

Eh  arrière  de  ce  groupe  glandulaire,  et  sur  le  môme  plan,  se  trouve  une 
boule  graisseuse  constante,  môme  chez  les  sujets  les  plus  émaciés,  appelée 
boule  de  Bichat.  Elle  répond  au  bord  antérieur  de  la  branche  montante,  au 
bord  antérieur  et  un  peu  à  la  face  interne  du  masséter,  qu'elle  sépare  du 
buccinateur. 

La  joue  présente  donc  deux  cou(îhesdc  graisse  distinctes:  Tune  superficielle, 
sous-cutanée,  sus-oponévrotiquc;  Tautre  profonde,  sous-aponévrotique.  La 
première  couche  communique  avec  le  tissu  ccllulo-adipeux  sous-cutané  des 
régions  temporale  et  pnrotidienne  ;  la  seconde  se  continue  avec  les  graisses  de 
la  fosse  zygomatique,  par  son  intermédiaire  avec  la  couche  sous-aponévroti({ue 
de  la  région  temporale,  et  aussi  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  lûche  occupant 
le  fond  de  la  loge  parotidiennc. 

Je  puis  dès  lors  compléter  ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  en  étudiant  la  région 
temporale.  Les  collections  purulentes  de  cette  région  doivent  être  divisées  on 
sus  et  sous-aponévrotiques.  Lorsque  l'abcès  est  sus-aponévrotique,  il  peut  des- 
cendre, arriver  dans  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  de  la  joue  et  faire 
saillie  sous  la  peau.  Si  l'abcès  est  sous-aponévrotique,  il  descend  de  la  fosse 
temporale  dans  la  fosse  zygomatique  et  vient  se  placer  a  la  joue  entre  le  muscle 
buccinateur  et  son  aponévrose,  qui  le  bride  à  l'extérieur;  il  fait  saillie  non  plus 
à  la  peau,  mais  dans  la  cavité  buccale,  au  niveau  des  grosses  molaires,  et  peut 
être  ouvert  h.  travers  la  muqueuse.  C'est  la  même  voie  que  suivent  vers  la 
bouche  les  abcès  développés  dans  l'intérieur  de  la  parotide.  Ils  passent  der- 
rière la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  et  s'ouvrent  dans  la  cavité 
buccale. 

Les  détails  anatomiques  dans  lesquels  je  viens  d'entrer  jettent  également 
une  certaine  clarté  sur  la  disposition  des  itpof nés  de  ia  joue.  Ces  tumeurs  se 
développent  aux  dépens  des  deux  couches  de  tissu  adipeux  qui  existent  dans  la 
région  :  ils  sont  donc,  les  uns  sous-cutanés  ou  sus-aponévrotiques,  les  autres  sous- 
aponévrotiques.  C'est  à  tort  qu  on  désigne  ces  derniers  sous  le  nom  de  sous-mu- 
queuXy  car  ils  ne  siègent  jamais  directement  sous  la  muqueuse,  mais  h  la  face 
externe  du  muscle  buccinateur;  la  cause  de  l'erreur  vient  de  ce  que,  bridés  en 
dehors  par  l'aponévrose,  ces  lipomes  font  saillie  dans  la  bouche  plutôt  que  sous 
la  peau.  On  conçoit  qu'un  lipome  sous-aponévrotique  de  la  joue  puisse  gagner 
la  fosse  zygomatique,  la  fosse  temporale,  et  former  une  tumeur  profonde 
dont  le  diagnostic  sera  fort  difficile.  On  conçoit  aussi  que  des  lipomes  développés 
dans  le  même  point  se  propagent  à  la  loge  parotidiennc  en  passant  derrière  la 
branche  montante,  ou  que  réciproquement  ils  viennent  de  la  région  paroti- 
diennc faire  saillie  dans  la  joue. 
Cette  étiologie  des  lipomes  géniens  offre  plus  qu'un  intérêt  théorique.  En 
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effet,  si  le  lipome  est  sous-aponévrotique,  on  devra  Tattaquer  par  la  muqueuse 
buceale.  Dolbeau  a  fait  remarquer  que  ces  tumeurs  ne  présentent  aucune 
adhérence  avec  les  parties  voisines;  que  la  graisse  dont  elles  sont  formées  est 
molle,  s'étire  sous  TelTort  d'une  traction  soutenue,  en  sorte  qu'on  en  peut  faire 
l'extirpation  par  une  incision  étroite.  Était-ce  le  cas  du  lipome  dont  a  parlé 
Demarquay  à  la  Société  de  chirurgie,  et  qu'il  a  désigné  du  nom  de  lipome  sous- 
parolidicn?  Il  en  fit  l'extraction  de  dehors  en  dedans  à  travers  la  parotide.  Il 
sera  bon  de  rechercher  si  des  lipomes  parotidiens  profonds  font  saillie  du  côté 
de  la  bouche,  car,  en  les  attaquant  par  la  voie  buccale,  on  substituerait  une 
opération  légère  à  une  intervention  sérieuse. 

Muqueuse,  —  La  membrane  muqueuse  est  très  mince,  dépourvue  de  tissu 
cellulaire  sous-muqueux,  très  adhérente  au  plan  musculaire  sous-jacent  :  elle 
est  obliquement  traversée  d'arrière  en  avant  par  le  canal  de  Sténon,  qui  vient 
s'ouvrir  à  sa  surface.  Il  n'existe  aucune  glande  interposée  entre  la  muqueuse 
et  le  muscle  buccinateur.  J  ai  déjà  fait  remarquer  que  les  glandes  sont  groupées 
en  dehors  du  muscle,  entre  le  canal  de  Sténon,  qui  est  en  avant,  et  la  boule  de 
Bichat,  située  en  arrière  d'elles. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  divers  plans  dont  se  compose  la  joue. 
ainsi  que  les  organes  qui  cheminent  dans  leur  intervalle,  il  est  utile  de  présenter 
une  étude  d'ensemble  du  plus  important  d'entre  eux,  le  canal  de  Sténon. 


Du  canal  de  Sténon. 

Le  canal  de  Sténon  offre  deux  portions  distinctes  :  l'une  massétérine, 
l'autre  buccale.  La  première  doi!  être  étudiée  sur  la  figure  100,  la  deuxième 
sur  la  figure  102. 

La  portion  massétérine  apparaît  sous  la  forme  d'un  cordon  blanchâtre, 
légèrement  aplati,  large  de  î^  millimètres  environ,  qui  coupe  perpendiculaire- 
ment la  direction  du  masséter,  sur  lequel  il  repose;  il  est  accompagné  d'une 
branche  du  nerf  facial  et,  souvent,  de  l'artère  Iransverse  de  la  face.  Compris 
d'abord  dans  l'épaisseur  de  la  parotide,  il  s'en  dégage  vers  le  sommet  du  pro- 
longement antérieur  de  cette  glande  et  se  dirige  d'arrière  en  avant,  et  aussi 
légèrement  de  bas  en  haut,  de  façon  à  présenter  une  très  petite  courbure  à 
concavité  inférieure,  ce  qui,  d'ailleurs,  ne  change  rien  à  la  direction  générale 
du  canal,  qui  est  horizontale. 

Il  correspond  à  la  partie  moyenne  du  muscle  masséter,  et  son  extrémité 
antérieure  prolongée  irait  aboutira  la  commissure  buccale.  Il  est  d'une  impor- 
tance capitale  d'éviter  la  blessure  du  canal  de  Sténon  dans  les  opérations  qu  on 
pratique  sur  la  face  :  aussi,  faut-il  en  connaître  exactement  la  direction.  Les 
auteurs  donnent  comme  point  de  repère  une  ligne  étendue  du  tragus  à  la  com- 
missure buccale.  J'accepte  cette  ligne  comme  excellente,  à  cause  de  la  facilité 
qu'a  le  chirurgien  de  la  déterminer;  elle  est,  d'ailleurs,  suffisamment  rigoureuse. 

Arrivé  au  bord  antérieur  du  masséter,  le  canal  de  Sténon  s'infléchit  en  arrière 
sur  ce  bord  et  forme  un  angle  presque  droit  avec  la  portion  précédente.  Il 
résulte  de  ce  coude  une  sérieuse  difficulté  pour  le  cathétérisme  du  canal,  et, 
afin  de  diminuer  cette  courbure,  il  est  utile  d'exercer  une  légère  traction  sur 
la  joue. 
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Le  canal  plonge  ensuite  dans  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  ren- 
contre la  fuce  externe  du  muscle  buccinateur  h  quelques  millimètres  en  avant, 
et  pénètre  dans  ce  muscle  après  s'être  débarrassé  do  sa  double  gaine  fibreuse. 
Reprenant  alors  dans  Tépaisseur  du  buccinateur  sa  direction  première  d'arrière 
en  avant,  de  façon  h  former  un  second  coude,  il  chemine  obliquement  entre  les 
fibres  musculaires  et  vient  s'ouvrir,  après  un  trajet  de  8  millimètres,  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse.  Le  canal  de  Sténon  est  donc  loin  d'être  rectiligne.  On 
peut  le  comparer  à  deux  barres  parallèles  reliées  entre  elles  par  une  troisième 
légèrement  oblique. 

J'ai  reproduit,  le  plus  exactement  possible,  sur  la  coupe  horizontale  de  la  joue 
(i\g,  102),  les  rapports  et  les  dimensions  de  l'orifice  du  canal  de  Sténon.  Il  corres- 
pond ù  la  partie  moyenne  du  collet  de  la  première  grosse  molaire  supérieure, 
est  situé  h  4  millimètres  au-dessous  du  cul-de-sac  de  la  muqueuse  gingivo- 
buccale,  et  à  33  millimètres  en  arrière  de  la  commissure. 

Bien  que  l'orifice  buccal  du  canal  de  Sténon  soit  étroit,  il  permet  cependant 
l'introduction  d'un  stylet  fin,  en  sorte  que  le  cathélérisme,  rendu  difficile  par 
les  courbures,  est  néanmoins  possible. 

Aucune  valvule  n'existe  à  son  embouchure,  mais  il  suffit  de  jeter  un  coup 
d'œil  sur  la  figure  102  pour  comprendre  comment  la  salive  passe  de  la  glande 
dans  la  bouche  sans  pouvoir  suivre  un  trajet  inverse.  J(î  rappelle,  toutefois,  le 
cas  du  souffieur  de  verre  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  chez  lequel  le  canal  avait 
subi  des  modifications  telles  que  l'air  s'y  introduisait  et  formait  tumeur  au 
niveau  de  la  glande. 

De  son  point  d'émergence  de  la  glande  jusqu'à  son  embouchure,  le  canal  de 
Sténon  mesure  32  millimètres.  Cette  longueur  augmente  de  quelques  milli- 
mètres, si  on  redresse  les  courbures.  La  portion  massétérine  et  la  portion 
buccale  ont  une  longueur  j\  peu  près  égale  ;  les  deux  parties,  l'une  sous-cutanée, 
l'autre  intra-musculairo,  qui  constituent  la  portion  buccale,  ont  aussi  la  même 
longueur. 

Jen'ai  pas  a  revenir  sur  la  disposition  que  jirésente  l'aponévrose  buccinatrice 
par  rapport  au  canal  de  Sténon,  ni  sur  la  double  gaine  fibreuse  de  ce  canal. 
Indépendamment  de  ces  gaines,  les  parois  propres  du  canal  sont  épaisses  et 
durèrent  essentiellement,  sous  ce  rapport,  de  celles  du  canal  excréteur  de  la 
glande  sous-maxillaire.  Les  parois  de  ce  dernier  rappellent  la  structure  des 
veines;  les  parois  du  canal  parotidien  rappellent,  bien  qu'à  un  degré  moindre, 
celle  du  canal  déférent.  On  peut  s'assurer  que  sur  ce  sujet  (fig.  i02),  l'épaisseur 
totale  du  canal  étant  de  3  millimètres^  sa  lumière  en  mesure  1  à  peine. 

La  distinction  du  canal  de  Sténon  en  portion  massétérine  et  portion  buccale 
ofl're  plus  qu'un  intérêt  analomique.  Enefl'et,  supposons  une  fistule  salivairede 
ce  conduit  :  comme  il  est  à  peu  près  impossible  de  restaurer  le  canal,  l'indica- 
tion est  de  créer  un  nouvel  orifice  buccal  dans  le  point  correspondant  à  l'orifice 
cutané,  afin  de  détourner  le  cours  de  la  salive.  La  science  possède,  pour  arriver 
à  ce  but,  divers  procédés  décrits  partout,  et  dont  je  n'ai  pas  à  m  occuper  ici. 
Or,  si  la  fistule  correspond  à  la  portion  massétérine,  ce  moyen  de  traitement 
devient  impossible,  et  la  maladie  est  à  peu  près  incurable;  la  guérison  est 
possible,  au  contraire,  si  la  fistule  siège  sur  la  portion  buccale. 

Lorsqu'une  fistule  salivaire  correspond  à  la  portion  massétérine,  il  est  fort 
difficile,  sinon  impossible,  au  moins  au  début,  d'établir  le  diagnostic  exact. 
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c'est-à-dire  de  reconnaître  si  la  fistule  a  pour  cause  la  blessure  du  canal  excré- 
teur lui-même,  ou  bien  celle  du  prolongement  antérieur  de  laglande  dont  il  est 
accompagné,  quelquefois,  jusqu'au  bord  antérieur  du  masséter;  et  c'est,  sans 
doute,  à  cette  difficulté  du  diagnostic  qu'il  faut  attribuer  la  divergence  d'opinion 
qui  règne  entre  les  auteurs  à  Tégard  de  la  guérison  spontanée  plus  ou  moins 
facile  des  fistules  salivaires.  Je  pense,  en  effet,  que  la  fistule  de  la  glande  guérit 
toujours^  et  que  la  fistule  du  canal,  surtout  si  celui-ci  a  été  intégralement  coupé, 
ne  guérit  jamais  spontanément.  Je  dirai,  comme  élément  de  diagnoslic,  que 
dans  la  fistule  de  la  glande  il  s'écoulera  encore  beaucoup  do  salive  par  le 
conduit,  tandis  qu'il  ne  s'en  écoulera  plus  du  tout  si  le  canal  lui-môme  a  été 
intéressé  dans  sa  totalité.  A  la  suite  d'une  plaie  de  la  glande,  le  canal  de  Sténon 
peut,  néanmoins,  être  obstrué  par  des  caillots  qui  entretiennent  l'écoulement 
de  la  salive  au  dehors.  11  faudrait,  dans  les  cas  de  ce  genre,  pratiquer  le 
cathétérisme. 

RÉGION  DES  LÉVUES 

Les  lèvres  sont  deux  replis  musculo-raembraneux  qui  ferment  en  avant  la 
cavité  buccale.  On  donne  vulgairement  le  nom  de  bouche  à  l'espace  qu'elles 
circonscrivent,  mais  cette  expression  doit  s'appliquer  seulement  à  la  cavité 
qui  leur  fait  suite. 

Il  existe  une  lèvre  supérieure  et  une  inférieure.  Les  limites  extérieures  sont  : 
pour  la  supérieure,  le  pli  naso -labial  en  haut,  et  sur  les  côtés  le  pli  génio- 
labial;  pour  l'inférieure,  le  pli  mento-labial.  Je  répète  que  le  chirurgien  doit 
toujours,  quand  cela  est  possible,  dissimuler  les  incisions  au  fond  de  ces  plis. 

Les  culs-de-sac  de  la  muqueuse  limitent  naturellement  les  lèvres  à  leur  face 
profonde. 

Sur  les  côtés,  les  deux  lèvres  se  réunissent  pour  former  les  commissures. 

On  distingue  à  chaque  lèvre  une  face  antérieure,  une  face  postérieure,  un 
bord  adhérent  et  un  bord  libre. 

Parlorai-je  des  variétés  si  nombreuses  qui  existent  entre  les  sujets  eu  égard 
à  la  hauteur,  à  l'épaisseur,  ù  la  largeur,  etc.,  des  lèvres?  C'est  plutôt  affaire 
aux  artistes. 

Qu'une  lèvre  soit  trop  longue,  cela  n'a  d'autre  inconvénient  que  d'être  un 
peu  disgracieux,  mais,  lorsque  la  lèvre  supérieure  est  trop  courte,  indépen- 
damment de  la  difformité  sérieuse  qui  en  résulte,  la  fonction  peut  être  entravée: 
aussi,  faut-il  y  remédier  par  une  opération  autoplastique. 

Une  grosse  lèvre  est,  presque  toujours,  l'indice  d'un  tempérament  scrofuleux 
et  ne  nécessite  aucune  intervention.  En  est-il  de  même  de  ces  hypertrophies 
énormes  de  la  lèvre  supérieure,  de  ces  sortes  d'éléphantiasis  que  l'on  peut  com- 
parer à  la  macro-glossie,  analogues  à  celle  que  présenta  Blot  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1873?  Dolbeau  a  résolu  la  question  en  opérant,  en  1874,  l'enfant 
auquel  je  viens  de  faire  allusion.  Il  dédoubla  la  lèvre  à  l'aide  de  deux  incisions 
horizontales,  l'une  rapprochée  delà  peau,  l'autre  de  la  muqueuse,  et  en  enleva 
un  fragment  de  forme  prismatique  et  triangulaire.  Après  avoir  ainsi  diminué 
l'épaisseur  de  la  lèvre,  il  en  diminua  la  largeur  en  retranchant  un  lambeau 
triangulaire  de  la  muqueuse,  comprenant  environ  le  tiers  moyen  de  celle-ci. 

Il  n'y  eut  pas  d'hémorragie  appréciable. 
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L'examen  histologique  de  celte  pièce  exceptionnelle,  sinon  unique,  fait  par 
M.  Grancher,  alors  chef  du  laboratoire  de  Clamart,  démontra  qu'elle  était 
essentiellement  composée  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif  parfaitement  orga- 
nisé. Entre  les  faisceaux  existaient  des  espaces  de  dimensions  variables,  qui 
n'étaient  autres  que  des  espaces  lymphatiques. 

Si  Torifice  buccal  est  parfois  large,  il  peut  aussi  être  très  étroit,  surtout  dans 
certains  cas  pathologiques,  à  la  suite  de  brûlures,  par  exemple.  Je  rappellerai 
qu'on  peut  remédier  h  cette  atrésie  par  la  très  ingénieuse  opération  de  Diefîen- 
bach,  qui  consiste  à  retrancher  au  niveau  de  chaque  commissure  un  lambeau 
ayant  la  forme  d'un  V  à  base  interne,  comprenant  «et/Zemen/  la  peau,  à  diviser 
ensuite  la  muqueuse  et  à  en  ourler  les  deux  lèvres  de  la  plaie  cutanée.  La  même 
opération  est  applicable  à  la  commissure  palpébrale. 

La  lèvre,  surtout  l'inférieure,  peut  avoir  été  retranchée  par  le  chirurgien.  Si 
une  petite  partie  du  bord  libre  seulement  a  été  enlevée,  c'est  à  peine  s'il  en 
résulte  de  la  difformité,  et,  dans  tous  les  cas,  la  fonction  n'est  nullement 
modifiée.  Il  n'en  est  pas  de  môme  lorsque  toute  la  hauteur  de  la  lèvre  a  été 
sacrifiée  en  même  temps  que  sa  largeur.  Non  seulement  la  préhension  des 
aliments  et  la  phonation  sont  gênées,  mais  il  en  résulte  surtout  un  écoulement 
incessant  de  salive  à  l'extérieur,  source  d'affaiblissement  pour  les  malades  et 
de  tourment  perpétuel. 

Il  faut  donc  toujours  faire  suivre  l'ablution  de  la  totalité  de  la  lèvre  d'une  opé- 
ration réparatrice,  de  la  cheiloplastie.  Le  chirurgien  doit  combler  la  perte  de 
substance  avec  un  lambeau,  mais  ce  lambeau  ne  remplira  bien  le  but  proposé 
que  s'il  est  doublé  à  sa  face  interne  d'une  membrane  muqueuse.  Or,  l'opération 
usuelle,  en  pareil  cas,  est  celle  de  Chopart,  qui  consiste  à  disséquer  la  peau  du 
menton  et  de  la  région  sus-hyoïdienne,  à  la  relever  jusqu'au  contact  avec  la 
lèvre  supérieure  et  à  la  fixer  dans  ce  point.  Elle  donne  un  résultat  immédiat, 
très  satisfaisant  sans  doute,  mais,  plus  tard,  le  lambeau  adhère  à  la  mâchoire, 
devient  tout  à  fait  immobile,  et  ne  s'oppose  pas  à  l'écoulement  continu  de  la 
salive  :  il  est  donc  préférable  d'emprunter,  quand  on  le  peut,  le  lambeau  où 
existe  la  muqueuse,  c'est-à-dire  à  la  joue. 


Superposition  des  plans. 

La  topographie  des  lèvres  est  d'une  extrême  simplicité  :  la  peau  et  la  mu- 
queuse forment,  par  leur  réunion  au  niveau  du  bord  libre,  une  sorte  de  sac. 
Ce  sac  contient  dans  sa  cavité  deux  couches,  l'une,  antérieure,  musculaire; 
l'autre,  postérieure,  glanduleuse;  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

J'étudierai  successivement  :  la  peau  et  la  muqueuse;  —  la  couche  muscu- 
laire; —  la  couche  glanduleuse  ;  —  les  vaisseaux  et  les  nerfs;  —  le  déve- 
loppement auquel  se  rattache  l'histoire  du  bec-de-lièvre. 

Peau  et  muqueuse  des  lèvres.  —  Ces  deux  membranes  sont  continues 
l'une  à  l'autre  au  niveau  du  bord  libre,  où  existe  une  ligne  ondulée  saillante 
qui  leur  forme  une  délimitation  précise.  Elles  présentent  une  petite  saillie  à  leur 
point  de  rencontre  sur  la  ligne  médiane. 

La  peau  des  lèvres  est  épaisse,  et  fortement  adhérente  par  sa  face  profonde 
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à  la  couche  musculaire  sous-jacente.  On  trouve,  cependant,  en  ce  point  quelques 
petits  pelotons  graisseux,  mais  la  graisse  est  plutôt  infiltrée  entre  les  fibres 
musculaires  que  répandue  sous  forme  de  couche  distincte,  et  elle  n'augmente 
pas  de  volume,  en  sorte  que  les  lèvres,  de  même  que  les  paupières,  n'engrais- 
sent pas.  La  peau  renferme  dans  son  épaisseur  une  grande  quantité  de  follicules 
pileux  et  de  glandes  sébacées  :  aussi,  est-elle  fréquemment  le  siège  de  furoncles 
et  d'anthrax  qui  prennent  parfois  un  caractère  de  malignité,  dû  à  la  communi- 
cation du  système  veineux  de  la  lèvre  avec  le  système  veineux  intra-cranien. 
U  en  est  de  même  des  pustules  malignes  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  chez  les 
nourrisseurs,  les  mégissiers,  les  bouchers,  etc.,  et  dont  la  gravité  est  extrême. 
Le  système  pileux  des  lèvres  est  le  siège  fréquent  d'afi'ections  parasitaires, 
de  la  mentagre  en  particulier.  On  y  observe  souvent  des  croûtes  impétigineuses. 


Fig.  103. 


■  Coupe  verticale  antéro-poslérieure  de  la  lèvre  supérievre. 


Ay  peau. 

B,  petits  pelotons  graisseux  sous-cutanés. 

C,  couche  musculaire. 


D,  I),  couche  glandulairtj. 

E,  artère  coronaire. 

F,  F,  membrane  muqueuse. 


des  groupes  de  vésicules  herpétiques.  Je  rappellerai  aussi  que  la  peau  et  la 
muqueuse  des  lèvres  sont  souvent  le  siège  de  gerçures,  principalement  chez 
les  enfants  scrofuleux.  Elles  sont  également  un  siège  de  prédilection  pour  les 
ulcérations  syphilitiques  :  on  y  rencontre  le  chancre  induré,  des  plaques  mu- 
queuses, surtout  au  niveau  des  commissures  ;  j'y  ai  vu  deux  fois  une  vaste 
exulcération  de  tout  le  bord  libre,  chez  des  adultes  d'apparence  vigoureuse,  et 
je  n'ai  su  à  quelle  cause  rattacher  cette  afi'ection,  d'ailleurs  très  rebelle  au 
traitement. 

On  y  trouve  encore  l'ulcération  lupeuse,  mais  la  lésion  la  plus  grave  des 
lèvres  est  Tépithélioma,  ou  cancroïde,  qui  envahit  de  préférence  la  lèvre  infé- 
rieure et  ne  tarde  pas  à  dépasser  les  limites  du  tégument  pour  gagner  les 
lymphatiques,  les  fibres  musculaires  et  le  tissu  osseux  lui-même. 

11  ne  faut  pas  craindre  de  pratiquer  des  incisions  à  la  surface  des  lèvres  dans 
les  cas  d'abcès  ou  d'anthrax  ;  ces  incisions  devront  être,  de  préférence,  horizon- 
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taies,  sans  qu'il  y  ait  une  règle  absolue.  Les  plaies  des  lèvres  doivent  toujours 
être  réunies  par  suture,  qu'elles  soient  ou  non  contuses  ;  on  régularisera  au 
besoin  les  lambeaux  avant  de  suturer.  Si  la  plaie  occupe  toute  Tépaisseurde  la 
lèvre,  comme  après  Tavivement  du  bec-de-lièvre,  par  exemple,  Taiguille  devra 
traverser  la  lèvre  obliquement,  de  façon  que  la  pointe  ressorte  non  pas  à  travers 
la  muqueuse,  mais  à  Tunion  de  la  muqueuse  avec  la  surface  saignante.  On 
évitera  ainsi,  d'une  part,  de  plisser  la  muqueuse  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et, 
d'autre  part,  de  laisser  l'artère  coronaire  en  dehors  de  la  suture.  Lorsque  le  fil 
sort  trop  en  avant,  il  en  résulte  que  la  partie  antérieure  seule  de  la  plaie  est 
affrontée  ;  grâce  à  l'écarlement  que  présente  toute  solution  de  continuité  verti- 
cale des  lèvres,  la  partie  postérieure  s'écarte,  les  bords  interceptent  un  sinus 
dans  lequel  s'ouvrent  les  coronaires,  qui  peuvent  continuer  à  donner  du  sang  : 
non  seulement  le  succès  de  l'opération,  mais  encore  la  vie  de  l'enfant,  peuvent 
être  compromis  de  ce  fait. 

La  muqueuse  labiale  présente  au  niveau  de  sa  réflexion  sur  les  arcades 
alvéolaires  un  repli  qu'on  appelle  frein  de  la  lèvre.  Il  est  quelquefois  nécessaire 
d'en  faire  l'excision. 

Cette  membrane  peut  être  ulcérée  par  suite  de  son  contact  incessant  avec 
des  dents  déviées;  il  peut  môme  survenir  un  gonflement  général  de  la  lèvre 
à  la  suite  de  cette  déviation,  à  laquelle  doit  songer  le  chirurgien. 

Couche  musculaire,  —  La  couche  musculaire  est  constituée  par  l'orbicu- 
laire  des  lèvres,  dont  les  fibres  se  continuent  au  niveau  des  commissures  avec 
celles  du  muscle  buccinateur.  A  cette  couche  se  rendent  la  plupart  des  muscles 
de  la  face  destinés  à  imprimer  à  la  physionomie  ses  divers  caractères  :  d'où 
leur  nom  de  muscles  de  Vexpression  faciale.  C'est  ainsi  qu'à  la  lèvre  supérieure 
se  rendent  :  l'élévateur  propre  de  la  lèvre  supérieure,  l'élévateur  commun  de  la 
lèvre  et  de  l'aile  du  nez  et  le  muscle  canin  ;  aux  commissures  :  les  grand  et 
petit  zygomatiques,  le  triangulaire  des  lèvres  et  les  risorius  de  Santorini  ;  à  la 
lèvre  inférieure  :  le  peaucier,  le  carré  du  menton  et  la  houppe  du  menton. 

La  couche  musculaire  de  la  lèvre  est  très  épaisse  et  forme  la  base  de  cet 
organe,  dont  la  mobilité  est  extrême.  Bien  que  les  fibres  présentent  une  intri- 
cation  très  prononcée,  leur  direction  générale  est  cependant  circulaire,  et  la 
preuve,  c'est  l'écartement  considérable  des  bords  de  la  plaie  quand  on  pratique 
une  section  verticale. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  sphincters  des  paupières,  de  l'anus,  de  la  vulve, 
atteints  de  contracture;  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  signalé  une  semblable  affec- 
tion du  sphincter  buccal,  quoique  la  muqueuse  présente  souvent  des  érosions. 

Couche  glanduleuse,  —  Entre  la  couche  musculeuse  et  la  muqueuse  des 
lèvres  existent  des  glandes  salivaires  juxtaposées  et  su()erposées  de  façon  à 
constituer  une  véritable  couche  continue.  Cette  couche  se  prolonge  en  haut  et 
s'épaissit  même  au  niveau  du  cul-de-sac  de  la  muqueuse.  Les  glandes  sont 
enveloppées  par  des  filaments  assez  lâches  de  tissu  conjonctif,  et  c'est  en  ce 
point  que  siègent  principalement  les  abcès  des  lèvres. 

Les  glandules  labiales  sont  susceptibles  de  s'hypertrophier  en  masse  et  de 
donner  naissance  à  une  difformité  qui  mérite  le  nom  de  double  lèvre^  sorte 
de  bourrelet  muqueux  qui  repousse  en  avant  le  bord  libre.  On  en  pratiquera 
l'excision  sans  le  moindre  inconvénient. 

Les  glandes  labiales  peuvent  s'hypertrophier  isolément  et  donner  naissance 
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à  de  petites  tumeurs  adénoïdes;  celles-ci  peuvent  môme  s'ulcérer,  ainsi  que 
j'en  ai  vu  un  cas,  et  en  imposer  au  premier  abord  pour  une  tumeur  épi- 
théliale. 

C'est  également  dans  les  glandules  labiales  que  prennent  naissance  les  kystes 
muqueux  des  lèvres.  On  a  signalé  à  la  face  interne  des  lèvres  des  fistules  con- 
génitales, dont  l'origine  est,  sans  doute,  un  kyste  de  cette  nature.  Dans  les  plaies 
qui  ont  atteint  toute  l'épaisseur  des  lèvres,  les  glandules  font  ordinairement 
hernie  et  peuvent  gôner  rafTrontement  exact  des  bords  :  on  les  enlèvera  alors 
d'un  coup  de  ciseaux. 


Vaisseaux  et  nerfs  des  lèvres. 

Les  vaisseaux  sanguins  des  lèvres  présentent  un  faible  calibre,  mais  sont  très 
abondants  :  aussi,  les  lèvres  constituent-elles  un  siège  de  prédilection  pour  les 
tumeurs  érectiles  artérielles  et  veineuses.  J'en  ai  guéri  plusieurs  en  les  traver- 
sant en  croix  avec  des  fils  imprégnés  de  vaccin,  chez  les  enfants  non  vaccinés. 
D'ailleurs,  toutes  les  méthodes  qui  ont  pour  but  de  développer  dans  l'intérieur 
de  la  tumeur  un  tissu  cicatriciel  sont  ici  applicables. 

Les  artères  proviennent  principalement  de  la  faciale.  Celle-ci  fournit  aux 
lèvres  les  deux  artères  coronaires^  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure,  qui 
s'anastomosent  entre  elles  par  inosculation  sur  la  ligne  médiane. 

La  situation  de  ces  artères  est  importante  à  noter.  Beaucoup  plus  voisines  de 
la  muqueuse  que  de  la  peau,  elles  occupent  l'épaisseur  de  la  couche  glandu- 
leuse et  sont  également  plus  rapprochées  du  bord  libre  que  du  bord  adhérent 
de  la  lèvre.  J'ai  montré,  plus  haut,  la  conséquence  pratique  qui  résulte  de  cette 
disposition  pour  la  suture  des  lèvres. 

Lorsqu'on  divise  la  lèvre  dans  le  sens  vertical  comme  temps  préliminaire 
d'une  autre  opération,  la  résection  du  maxillaire,  par  exemple,  les  coronaires 
donnent  immédiatement  un  jet  de  sang  assez  abondant  :  mais  le  sang  ne  tarde 
pas  à  s'arrêter  de  lui-même  après  une  légère  compression,  et  il  est  rare  qu'on 
ait  besoin  d'avoir  recours  à  un  moyen  quelconque  d'hémostase  contre  ces 
artères,  qui  se  rétractent  rapidement  dans  tous  les  sens,  comme  les  artères  de 
la  face  en  général. 

D'autres  artérioles  provenant  de  la  sous-orbitairc,  de  la  dentaire  inférieure, 
de  la  sous-mentale  et  de  la  transverse  de  la  face,  se  distribuent,  en  outre, 
dans  l'épaisseur  des  lèvres. 

Les  veines  des  lèvres  n'offrent  rien  de  spécial  à  noter.  Elles  se  rendent  dans 
ia  veine  faciale,  fait  dont  j'ai  déjà  signalé  les  conséquences  au  point  de  vue  de 
la  propagation  de  la  phlébite  aux  sinus  crâniens  dans  les  cas  de  furoncle  ou 
d'anthrax. 

Les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  sous-maxillaires  et  sus-hyoï- 
diens. 

Les  nerfs  sont  moteurs  et  sensitifs.  Les  premiers  proviennent  du  facial  et  se 
rendent  à  la  couche  musculeuse.  Les  seconds,  extrêmement  nombreux,  se  dis- 
tribuent principalement  à  la  muqueuse  et  à  la  couche  glanduleuse,  et  sont  four- 
nis par  la  cinquième  paire.  Le  nerf  sous-orbi taire  se  rend  à  la  lèvre  supérieure 
et  le  mentonnier  à  la  lèvre  inférieure. 


M  DÉ  LA  ftOUGllB  ET  DE  SES  D&^&N0\iNÛEâ. 


Développement  des  lèvres. 

Celle  question  d'embryogénie,  restée  longtemps  obscure,  a  été  résolue  de  la 
manière  la  plus  complète  par  notre  savant  compatriote,  Coste,  dont  les  travaux 
•(Hii  jeté  la  plus  vive  lumière  sur  le  mode  de  formation  du  bec-de-lièvre.  On 
«idmet  généralement  que  ce  vice  de  conformation  n'est  autre  chose  qu'un  arrêt 
de  développement,  plus  ou  moins  compliqué  suivant  qu'il  s'est  produit  à  une 
période  plus  uu  moins  avancée  de  la  vie  embryonnaire. 

Les  lèvres  onl  pour  origine  des  bourgeons  qui,  d  abord  placés  sur  les  côtés 
de  l'extrémité  céphalique,  vont  au-devant  les  uns  des  autres  vers  la  ligne 
médiane,  où  ils  finissent  par  se  rencontrer  et  se  souder. 

La  lèvre  inférieure  est  formée  de  deux  bourgeons,  la  lèvre  supérieurede  trois. 

Les  deux  bourgeons  de  la  lèvre  inférieure  marchent  très  vite  l'un  vers  l'autre, 
et  il  est  très  rare  qu'ils  ne  parviennent  pas  à  se  souder,  puisque  la  science  ne 
possède  que  trois  cas  de  bec-dc-liôvre  siégeant  à  la  lèvre  inférieure. 

Les  bourgeons  de  la  lèvre  supérieure  sont  l'un  médian,  les  deux  autres 
latéraux.  Le  premier  a  été  appelé  par  Coste  bourgeon  incisifs  les  seconds  sont 
les  bourgeons  maxillaires.  Le  bourgeon  incisif  renferme  les  germes  des  dents 
incisives  et  est  lui-même  composé  de  deux  moiliés  symétriques.  11  correspond 
à  la  cloison  des  fosses  nasales. 

Pour  Albrecht,  chaque  moitié  du  bourgeon  incisif  serait  elle-même  composée 
de  deux  parties  :  l'une  interne  (endognathion),  l'autre  externe  (mésognathion)  : 
mais  cette  disposition  analomique,  d'ailleurs  contestée,  ne  modifie  pas  dans 
son  ensemble  la  théorie  de  Coste,  que  semblent  oublier  nos  auteurs  actuels. 

Étant  donnés  ces  trois  bourgeons  qui  marchent  ù  la  rencontre  les  uns  des 
autres,  on  concjoit  que,  sous  une  influence  que  d'ailleurs  nous  ignorons  com- 
plètement, la  rencontre  ne  se  fasse  pas  soit  d'un  côté,  soil  de  l'autre,  soit  des 
deux  à  la  fois,  c'est-à-dire  qu'il  existe  à  la  naissance  un  bcc-de-lièvre  unilatéral 
ou  bilatéral.  11  existe  aussi  des  becs-de-Hèvre  médians  par  suite  de  l'écartement 
des  deux  moitiés  de  l'os  incisif,  mais  le  cas  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

L'arrêt  de  développement  peut  porter  sur  toute  la  profondeur  du  bourgeon, 
c'est-à-dire  qu'en  même  temps  que  la  lèvre  sera  divisée  on  observera  une  fente 
portant  à  la  fois  sur  la  voûte  et  le  voile  du  palais  :  ce  sera  un  bec-de-lièvre 
compliqué,  appelé  gueule  de  loup.  L'arrêt  de  développement  pourra  ne  con- 
sister qu'en  une  encociie  du  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure,  difformité  qui 
est  la  plus  simple  de  toutes,  ou  bien  en  une  division  limitée  au  voile  du  palais. 

Le  bec-de-lièvre  unilatéral  occupe,  le  plus  souvent,  le  côté  gauche. 

Lorsqu'il  est  bilatéral  et  accompagné  d'une  division  de  la  voûte  palatine, 
c'est-à-dire  lorsque  les  deux  bourgeons  maxillaires  ont  été  frappés  à  la  fois 
d'arrêt  de  développement  dans  toute  leur  profondeur,  le  bourgeon  médian  ou 
incisif,  resté  isolé  sur  la  ligne  médiane,  n'en  a  pas  moins  continué  à  se  déve- 
lopper. De  plus,  n'étant  pas  bridé  en  avant  par  la  lèvre  supérieure,  puisqu'elle- 
lait  défaut,  ce  bourgeon  prend  parfois  des  proportions  énormes  ;  il  se  déjetto 
en  avant,  devient  presque  horizontal,  et  forme  un  véritable  bec  d'oiseau  qui 
continue  la  sailUe  du  nez. 

Ce  tubercule  incisif  apporte  alors  un  obstacle  absolu  à  la  réunion  :  aussi 
faut-il  le  faire  disparaître,  ou  plutôt  le  ramener  de  niveau  avec  les  parties  laté- 
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raies.  Oq  a  proposé  pour  cela  bon  nombre  de  procédés  opératoires  :  le  refou- 
lement,  la  section,  Texcision,  le  chevauchement,  etc.,  qu'on  trouvera  décrits 
dans  les  ouvrages  spéciaux  ;  Tessentiel  est  de  ne  pas  le  réséquer,  puisqu'il  con- 
tient les  germes  des  dents  incisives,  mais  il  faut  savoir  que  la  cloison  des  fosses 
nasales  peut  alors  être  assez  hypertrophiée  pour  que  sa  section  donne  lieu  à 
des  hémorragies  graves. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  traiter  de  l'opération  du  bec-de-lièvre.  J'ai  indiqué, 
plus  haut,  la  manière  dont  il  convient  de  faire  la  suture,  eu  égard  au  siège 
de  l'artère  coronaire.  Quant  à  l'époque  où  il  faut  opérer,  je  pense  que,  pour 
le  bec-de-lièvre  simple,  c'est  dès  la  naissance,  car  alors  il  n'est  besoin  de 
faire  qu'un  simple  avivement  des  bords. 

Lorsque  le  bec-de-lièvre  est  compliqué,  que  l'aile  du  nez  et  le  bord  corres- 
pondant de  la  lèvre  sont  fortement  déjetés  en  dehors,  qu'il  y  a  une  véritable 
atrophie  de  la  lèvre,  et  que  la  réunion  ne  saurait  se  faire  sans  débridements 
soit  de  la  muqueuse,  soit  même  de  la  peau,  l'opération  étant  beaucoup  plus 
g'rave,  à  cause  de  la  perte  de  sang  que  subit  l'enfant,  je  suis  d'avis  d'attendre 
plusieurs  mois,  sans  toutefois  dépasser  la  première  année. 

Roser  (de  Marbourg)  dit  avoir  remarqué  que  l'opération  du  bec-de-lièvre 
ne  réussit  presque  jamais  entre  trois  et  sept  ans,  par  suite  de  la  tendance  à  la 
suppuration  qu'ont  les  plaies  faites  sur  les  enfants  de  cet  âge:  c'est  une 
observation  intéressante  à  vérifier  ;  mais  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique 
■a  modifié  certainement  les  résultats. 


RÉGION   PALATINE 

La  région  palatine,  ou  palais,  forme  la  paroi  supérieure  de  la  cavité 
buccale  ;  elle  se  compose  de  deux  parties  distinctes  :  l'une  antérieure,  à  base 
•osseuse,  constitue  la  voûte  palatine;  l'autre  postérieure,  complètement  molle, 
forme  le  voile  du  palais.  On  les  désigne  encore  sous  le  nom  de  portion  dure  et 
de  portion  molle  du  palais. 

Bien  que  ces  deux  parties  soient  continues  et  que  leurs  affections 
présentent  de  grandes  analogies,  il  est,  néanmoins,  préférable  de  les  étudier 
séparément. 

De  la  voûte  palatine. 

La  voûte  palatine,  portion  dure  du  palais,  est  peut-être,  au  point  de  vue 
^natomique,  la  région  la  plus  simple  du  corps  humain.  Un  plan  osseux 
recouvert  de  chaque  côté  par  une  membrane  muqueuse,  telle  est,  en  effet, 
sa  structure.  Elle  fait  office  de  cloison  entre  la  cavité  buccale  et  la  cavité  des 
fosses  nasales. 

La  forme  de  la  voùle  palatine  est  très  variable  suivant  les  sujets,  et  aussi 
suivant  qu'on  Texamine  recouverte  ou  non  de  la  muqueuse  palatine. 

Considérée  sur  le  squelette,  elle  représente  une  sorte  de  plateau  horizontal 

supporté  par  des  piliers  verticaux  qui  sont  les  arcades  alvéolaires.  Mais,  à  l'état 

frais,  les  angles  formés  par  la  rencontre  de  ces  deux  parties  sont  comblés  par  la 

.membrane  muqueuse,  qui  représente  une  épaisseur  beaucoup  plus  grande  en  ce 

TiLLAux.  —  Anat,  topographique,  11  «  édit.  20 
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poinique  sur  lu  partie  moyenne,  ce  dont  rend  exactement  compte  la  figure  104,^ 
qui  représente  une  eoupe  verticale  et  transversale  de  la  voûte  platine. 

Sur  cette  coupe,  la  voûte  ]»alatiîje  h  Vèïai  noi-mal  a  donc  la  forme  d*un  pirhi  ' 
rni^re  reposant  sur  deux  piliers  latéi'dux,  qui  sont  les  arcades  dentaires»  et 
supportant  lui-même  sur  la  ligna  médiane  la  cloison  des  fosses  nasales. 

ï.a  hnati^ur  de  fa  voûte,  cest-àMJire  la  perpendiculaire  abaiss^'e  du  soromel 
de  celle-ci  sur  nu  |*lfin  hori^^onlul  passant  au-dessous  dos  dents,  est,  eng^(^nèriiî, 
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A,  rloi*rin  fie*  fo»ftM  ii«iAlf<». 
C,  luèîil  iftri) rieur. 
E,  m^4(  moyen, 
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de  1  1/2  h  2  centimètres  sur  des  sujets  bien  conformés  ;  mais  celle  hauteur 
peut  atteindre  des  dimensions  beaucoup  plus  grandes:  chez  certains  sujets,  en 
effet,  au  lieu  de  former  un  plein  cintre^  la  voùle  palatine  forme  une  nyive^  en 
sorte  que  lo  centre  de  la  voûte  est  beaucou|î  plus  élevé,  et  rjue  do  ce  centre 
par-tenl  deux  plans  inclinés  allant  rejoindre  les  arcades  dentaireb^ 

Dans  lu  division  congénitale  du  palais»  il  n*esl  pas  rare  de  trouver  les  deux 
îjpopîiysos  palatines  du  maxillairt*  su|ïérieur  disposées  sous  forme  d'un  plan 
incliné  en  bas  et  en  dehors,  au  lieu  de  furmer*  un  plan  |*rcsqoe  horixonlal 
comme  h  Fétat  normal  :  il  seuible,  alort4,  que  les  deux  moitiés  de  la  voùle  aient 
été  déjetées  en  dehors»  tout  en  conservant  leurs  dimensions  primitives.  J'ai  pu 
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Qpprt^ciQp  toute  rimportunce  t\e  coite  disposition  sur  une  Jeune  fille  atteiote 
de  division  congénitale  delà  voûte  et  du  voile  du  palais,  que  j*ai  opérée,  avec 
succès,  h  rii^pilal  Lariboisière.  Dans  ces  cas,  en  effet,  il  y  a  assez  d'ètolTe 
f»our  refaire  une  voûte  complète  :  il  sufHt  de  dècoîler  la  muqueuse  de  choque 
côte,  de  rabat  Ire  les  deux  lambeaux,  qui  viennent  s^adapter  d'eux-mêmes  jmr 
Jeurs  bords  internes,  sans  qu*il  soit  nécessaire  d'exercer  dessus  la  moindre 
traction,  en  sorte  que  les  incisions  latérales  ne  présentent  pas  d'éçartement  de 
leui*s  bords.  Chez  ma  jeune  malade,  lorsque  les  deux  lambeaux  furent  abaissés 
elmistm  contact,  H  y  avait  pluLiVt  trop  de  muqueuse  pour  combfer  la  |»erforation, 

Les  voûtes  palatines  de  forme  ogivale  sont  nécessairement  rétrécies  dans  le 
sens  transversal,  ce  qui  donna  lieu 
kâùp rog noth is me.  Les û rcades  d e n- 
taires  ne  se  rorrespondenl  plus:  les 
inciBîves  supérieures  fonl,  en  avant 
d*'s  inférieures^  une  saillie  qui  re- 
pousso  la  lèvre  en  avant,  saillie 
d'autant  plus  disgracieuse  que   lu 

lèvre,  en  général,  est  plus  courte  /"  ^€^   |;;|^^HHI!  M 

qu'à  Tétat  normaL  (  ÎW^'.    M 

On  a  considéré^  jusqu'à  notre  épo- 
que, cette  disposition  congénitale 
comme  étanl  au-dessus  des  ressour- 
ces de  Fart,  mais  il  est  possible  au- 
jourdliui  de  la  faire  disparaître,  au 
moins  en  grande  partie,  de  rendre 
à  la  voûte  palatine  sa  forme,  de 
faire  rentrer  les  incisives  en  exer- 
çant une  fïression  longtemps  sou- 
tenue sur  les  arcades  dentaires  avec 
des  ressorts  appuyant  concentrique- 
ment  ou  excentriquemenl,  suivant 

les  cas«  La  condition  indispensable  au  succès  est  Vàge  du  sujet,  qui  ne  doit 
pas  encore  avoir  accompli  son  développement  complet. 

La  voûte  palatine,  concave  dans  le  sens  transversal,  Test  également  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Sa  partie  la  [jIus  large  est  en  arriére,  à  son  union  avec 
le  voile,  et  sa  partie  la  plus  (M  roi  te  en  avont  ;  les  dimensions  en  largeur  sont 
à  peu  près  égales  aux  dimensions  en  longueur,  sauf  pour  les  voûtes  ogivales, 
bien  entendu.  Sur  un  adulte  bien  conformé,  elles  varient  de  4  h  Tj  centimètres, 

A  roccasion  des  fosses  nasales,  j'ai  étudié  la  face  supérieure  de  la  voûte  pala- 
tine, ainsi  que  fa  pi tui  taire  qui  la  recouvre  :  il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'y  revenir  ici. 

Il  nous  reste  a  examiner  :  le  squeleite  de  la  i^oûfc  ;  la  mugueune  palatine  ; 
les  vaisseaux  et  les  nerf  a* 


^ 


\ 


Kig,  iOo,  —  Yçàte  pitiatine  préftrtiifittl  la  f(tfme 
o(fhmk\ 
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Le  squeiedede  Ui  votltcptiiafltieesi  formé  parla  réunion  des  deux  apophyses 
pitlatines  du  maxillaire  supérieur  de  la  portion  horizontale  des  deux  palatins. 
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Au  point  de  jonction  de  ces  quatre  parties  correspond  égalcmentle  vomer,  ce  qui 
permet  de  résoudre  un  problème  anatomique  jadis  fort  g-oûté  :  quel  est  le  point 
du  corps  où  Ton  peut  toucher  cinq  os  à  la  fois  avec  la  pointe  d'une  aiguille? 

La  paroi  osseuse  est  très  mince,  constituée  exclusivement  par  une  lame  de 
tissu  compact,  qui  s'épaissit  considérablement  au  niveau  des  arcades  alvéolaires. 
Sa  surface  est  rugueuse,  très  inégale,  présente  des  saillies  et  des  dépressions. 
Parmi  les  saillies,  il  en  est  une  médiane,  parfois  plus  développée,  que  Chas- 
saignac  a  considérée  comme  pathologique,  et  à  laquelle  il  a  voulu  faire  jouer 
un  rôle  important  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  tertiaire;  il  Ta  désignée 
du  nom  d'exostose  médio-palatine,  mais  elle  est  loin  de  constituer  un  symptôme 
spécifique  de  la  syphilis  tertiaire. 

La  i)aroi  est  criblée  de  trous  pour  le  passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 
Trois  méritent  une  mention  spéciale  :  le  trou  palatin  antérieur  et  les  trous 
palatins  postérieurs,  auxquels  font  suite  les  canaux  du  même  nom. 


FIBRO-MUQUEUSF.   PALATINE 

La  membrane  muqueuse  de  la  voCile  palatine  constitue  la  partie  réellement 
importante  de  la  région  ;  elle  est  tellement  adhérente  au  périoste  qu'elle  ne 
constitue  avec  lui  qu'une  seule  et  même  membrane,  qui  mérite  le  nom  de 
fibro-muqueuse. 

Cette  membrane  est  remarquable  :  1°  par  les  rugosités  qu'elle  présente  à  sa 
surface,  surtout  en  avant,  derrière  le  trou  palatin  antérieur;  2*  par  son  adhé- 
rence très  intime  à  la  voûte  osseuse  au  moyen  des  saillies  et  des  dépressions 
que  j'ai  signalées  ;  3*  par  sa  résistance,  qui  permet  de  la  décoller  et  d'en  faire 
de  vastes  lambeaux  ;  4°  par  son  épaisseur,  qui  varie,  du  reste,  suivant  les  points 
où  on  la  considère. 

La  figure  104  reproduit  scrupuleusement  l'épaisseur  de  la  fibro-muqueuse 
palatine  dans  ses  différentes  parties  :  c'est  ainsi  que,  sur  la  ligne  médiane,  elle 
est  d'une  extrême  minceur,  dans  le  point  où  la  voûte  est  précisément  ren- 
forcée par  l'adjonction  du  vomer  ;  on  peut  voir  la  transparence  au  travers. 
Elle  s'épaissit  en  se  portant  sur  les  côtés,  et  arrive  jusqu'à  acquérir  de  5  à 
0  millimètres  d'épaisseur  ;  j'ai  déjà  dit  que  la  voûte  doit  à  cette  disposition  sa 
forme  cintrée. 

Ce  qui  augmente  ainsi  l'épaisseur  de  la  fîbro-muqueuse  palatine,  c'est  l'inter- 
position, entre  les  deux  feuillets  qui  la  constituent,  d'une  quantité  considérable 
de  glandes  en  grappe  analogues  aux  glandes  labiales  ;  ces  glandes  manquent 
absolument  sur  la  ligne  médiane  et  sont,  au  contraire,  très  abondantes  sur  les 
côlês,  où  elles  se  continuent  directement  avec  la  couche  glanduleuse  du  voile 
du  palais. 

Ce  qui  caractérise  donc  la  membrane  muqueuse  palatine,  c'est  son  union 
avec  le  périoste,  union  si  intime  qu'on  ne  peut  les  séparer  l'un  de  l'autre  que 
par  une  dissection  tout  à  fait  artificielle,  que  je  déclare  même  presque  im- 
possible. 

Dans  l'épaisseur  de  la  fibro-muqueuse  sont  situés  les  nerfs  et  les  vaisseaux. 
Ces  derniers,  en  particulier,  jouent  un  rôle  si  important  dans  la  pathologie  et 
la  médecine  opératoire  de  cette  région,  que  je  dois  y  insisler. 


^éfue,  oo  fiftlatifie  moyenne ,  Tesl  beaucoup  moins.  Ces  Irok  artères  s^aïutstn^ 
enlre  ell^^  mais  il  est  aisé  de  Totr  que  la  plus  importante,  la  Térttable 
artère  palatine,  e^  la  posténeure. 

Lr  trou  palatin  potsténeur.  par  lequel  mH  rartére.  est  situé  à  Tunîon  de  Va 
iroàte  et  du  ^le.  le  plus  exeenlnfiuement  possible  par  rapport  à  la  ligne  inè*  , 
diaoe  ;  il  répond  à  la  porti^ui  d'alvéole  qui  loge  la  troisième  grosse  molrâe.  De  ' 
ce  point,  rarlère  se  porte  d'arrièn;  en  avant^  mats  de  faron  à  cAtorer  toujoui^ 
fanacle  ahréclaJre  jus(:|ij*à  sa  tenuîiiaîsôn.  La  dbtnbcition  de  ses  cullaténiles 
,  et  c  est  de  sa  partie  interne  que  naiaeenl  les  principales  pour  se 
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terminer  par  des  capillaires  sur  la  ligne  médiane.  Je  montrerai,  dans  un  instant, 
toute  rimportance  de  cette  disposition  dans  Turanoplastie. 

Les  artères  sont  beaucoup  plus  rapprochées  de  la  face  profonde  que  de  la  face 
superficielle  de  la  muqueuse;  pour  les  bien  voir,  il  faut  décoller  la  membrane 
au  niveau  du  rebord  alvéolaire  et  la  rabattre  d^avant  en  arrière. 

Ce  sont  les  artères  palatines  qui  fournissent  au  squelette  de  la  voûte  ses  élé- 
ments de  nutrition.  Donc,  toute  lésion  susceptible  de  décoller  la  muqueuse  pa- 
latine pourra  déterminer  la  production  d'une  nécrose.  Les  perforations  patho- 
logiques de  la  voûte  palatine  ne  reconnaissent  pas  d'autre  mécanisme.  C'est  le 
plus  ordinairement  la  présence  d'une  gomme  qui,  en  se  ramollissant,  donne 
lieu  à  cet  accident.  La  nécrose  palatine  peut  également  être  le  résultat  de  la 
scrofule,  ou  même  d'un  simple  abcès  résultant,  par  exemple,  d'une  carie  den- 
taire. Aussi,  le  traitement  doit-il  être  dirigé  activement  dans  tous  ces  cas  pour 
arrêter  la  marche  de  la  maladie.  L  abcès  simple  de  la  voûte  palatine  sera 
ouvert  d'aussi  bonne  heure  que  possible,  pour  faciliter  d'autant  le  recollement 
et  prévenir  la  nécrose. 

Lorsqu'on  n'a  pu  s'opposer  à  l'élimination  d'une  portion  de  la  voûte  palatine, 
il  en  résulte  une  perforation  qui  n'a  aucune  tendance  ù  guérir  spontanément, 
et  d'une  gravité  telle  que  toutes  les  conditions  sociales  du  malade  en  peuvent 
être  changées  :  aussi  a-t-on  songé  à  y  remédier  par  une  opération  qui  porte  le 
nom  d'uranoplastie. 

Ce  point  de  pratique  est  si  important  et  s'éclaircit  tellement  à  la  lumière  des 
considérations  anatomiques  précédentes,  que  je  désire  m'y  arrêter. 

Que  la  perforation  de  la  voûte  palatine  soit  pathologique  ou  qu'elle  existe  à  la 
naissance,  deux  ressources  sont  offertes  au  malade  :  l'autoplastie  et  la  prothèse. 

La  prothèse  compte  un  bon  nombre  de  partisans,  et  cela  se  conçoit,  si  l'on 
songe  aux  perfectionnements  qu'ont  reçus  les  obturateurs,  à  la  difficulté,  à 
l'incertitude  des  opérations  autoplastiques,  à  la  répugnance  bien  naturelle 
qu'éprouvent  certaines  pei*sonnes  à  se  livrer  au  chirurgien.  Et  cependant,  d'un 
autre  côté,  la  perspective  de  conserver  toute  la  vie  une  pièce  arlilîciellc  dans 
la  bouche  n'a  rien  de  bien  séduisant,  et  nul  doute  qu'il  soit  infiniment  préfé- 
rable de  posséder  un  vrai  palais,  même  au  prix  d'une  pénible  restauration  ; 
c'est  du  moins  ma  manière  de  voir  :  la  prothèse  ne  doit  trouver  place  que  lu  où 
l'autoplastie  a  prouvé  son  impuissance.  Une  objection  sérieuse  serait  celle-ci  : 
les  malades,  a-t-on  dit,  parlent  mieux  avec  un  obturateur  bien  fait  qu'après  une 
réparation  autoplastique,  même  complète  :  je  réponds  que  le  fait  n'est  pas  assez 
démontré  pour  faire  pencher  la  balance  du  côté  de  la  prothèse  et  que  les  résul- 
tats obtenus  par  Trélat  prouvent  le  contraire. 

S'il  est  permis,  d'ailleurs,  de  discuter  Topporlunité  d'une  intervention  chirur- 
gicale dans  les  cas  de  division  congénitale  de  la  voûte  du  palais,  il  n'en  saurait 
être  ainsi  dans  ceux  de  division  acquise.  La  cause  étant  presque  toujours 
syphilitique,  la  perforation  survient  chez  les  adultes,  qui  n'ont,  par  conséquent, 
besoin  d'aucune  éducation  pour  retrouver  le  timbre  normal  de  la  voix  après 
l'opération.  Là,  pas  de  discussion  possible  :  toute  perforation  pathologique  de 
la  voûte  palatine  doit  être  réparée  par  l'uranoplaslie.  Il  n'y  a  d'autres  incon- 
vénients que  ceux  qui  résultent  de  la  difficulté  de  l'opération,  et  le  malade  y 
trouve  tout  bénéfice. 

Jusqu'à  notre  époque,  les  perforations  du  palais  avaient  été  jugées  au-dessus 


VAISSEAUX  ET  NERFS  DE  LA  VOUTE  PALAThNE.  3li 

des  ressources  de  Tart  :  c'est  aux  travaux  de  Roux,  DiefTenbach,  Sédillot,  Bai- 
zeau,  etc.,  qu'il  faut  rapporter  les  progrès  qu'a  faits  la  chirurgie  k  cet  égard. 
Ces  perforations  étaient  jadis  abandonnées  à  elles-mêmes,  ou  bien  traitées  par 
la  cautérisation.  Après  avoir  énuméré  un  certain  nombre  de  procédés  opéra- 
toires, Vidal  de  Cassis  s'exprimait  encore  ainsi  en  1855  :  «  Il  n'est  pas  nécessaire 
de  dire  combien  peu  de  chances  de  réussite  offrent  tous  ces  procédés.  Il  est 
bien  rare  que  le  lambeau  soit  suffisant  :  il  est  plus  rare  de  pouvoir  parfaitement 
affronter  les  bords  des  deux  parties  qu'on  veut  réunir  ;  le  tissu  cellulaire  qui 
unit  la  membrane  palatine  à  la  voûte  de  ce  nom  est  très  peu  abondant  et  très 
serré;  les  lambeaux,  difficilement  détachés,  sont  minces,  se  mobilisent  diffi- 
cilement aussi  et  se  gangrènent  souvent.  » 

Tailler  un  lambeau  dans  le  palais  n'était  pas,  en  elfet,  chose  facile  ;  faire  vivre 
ce  lambeau  était  plus  difficile  encore.  Il  n'est  plus  aujourd'hui  question  des 
procédés  de  Roux,  de  Sédillot,  de  Krimer,  etc.  ;  il  n'y  en  a  qu'un  seul  véritable- 
ment rationnel  :  c'est  le  procédé  à  double  pont  de  Baizeau.  On  a  réclamé  pour 
Langenbeck  la  priorité  de  ce  procédé,  mais  les  dates  ont  leur  éloquence  irré- 
futable :  notre  compatriote,  M.  Baizeau,  publiait  ses  observations  en  1858,  et 
le  premier  mémoire  de  Langenbeck  paraissait  en  1860.  Dans  un  second  mémoire 
publié  Tannée  suivante,  ce  dernier  auteur  insiste  sur  la  nature  et  le  mérite 
de  sa  découverte.  Il  ne  se  contente  pas,  dit-il,  de  prendre  la  muqueuse  pala- 
tine comme  lambeau  :  il  a  imaginé  le  décollement  du  périoste,  afin  d'augmenter 
l'épaisseurdes  parties  déplacées  et  de  reproduire  ednsi  une  voûte  osseuse. 

Or,  que  disait  M.  Baizeau  en  1858?  «  Je  taille  de  chaque  côté  de  la  fistule 
deux  lambeaux  longitudinaux  parallèles  à  son  grand  axe  et  qui,  détachés  de  la 
voûte  palatine  par  leur  face  profonde,  se  continuent  en  avant  et  en  cu^rière 
avec  les  parties  molles.  »  Qu'a  donc  fait  de  plus  Langenbeck?  M.  Baizeau  ne 
conservait  donc  pas  le  périoste  dans  ses  lambeaux?  Est-ce  qu'il  est  possible, 
après  ce  que  j'ai  dit  de  la  fibro-muqueuse  palatine,  de  détacher  celle-ci  du  sque- 
lette sans  enlever  en  mt*me  temps  le  périoste? 

Simon  et  Fergusson  ont  décrit  sous  les  noms  de  procédé  ostéo-muqueux, 
d'uranoplastie  osféoïde,  un  procédé  consistant  non  pas  à  décoller  la  muqueuse 
palatine,  mais  à  sectionner  avec  une  scie  la  voûte  palatine  elle-même  au  niveau 
des  incisions  latérales  et  à  mobiliser  l'un  vers  l'autre  les  deux  lambeaux  ainsi 
obtenus. 

Le  procédé  a  été  employé  trois  fois  par  M.  Lannelongue  et  paraît  lui  avoir 
donné  de  bons  résultats. 

Je  donne,  toutefois,  la  préférence  au  procédé  à  double  pont  muqueux  de 
M.  Baizeau.  Il  comprend  quatre  temps  :  1°  aviver  les  bords  de  la  perforation  ; 
2''  pratiquer  de  chaque  côté  une  incision  antéro-postérieure,  comprenant  toute 
l'épaisseur  de  la  fibro-muqueuse  palatine  ;  3**  décoller  de  l'os  cette  dernière 
dans  l'étendue  comprise  entre  Tincision  et  le  bord  de  la  perforation,  c'est-à-dire 
mobiliser  la  muqueuse  ;  4°  suturer  les  lambeaux  par  leurs  bords  internes. 

Mon  intention  n'est  pas  de  décrire  cette  opération,  qu'a  si  bien  étudiée  dans 
tous  ses  détails  Rouge  (de  Lausanne)  :  je  veux  seulement  appeler  l'attention 
sur  les  incisions  latérales  et  le  rôle  qu'y  doivent  jouer  les  artères  palatines. 

L'accident  le  plus  à  redouter  dans  l'uranoplastie,  c'est  la  gangrène  des  lam- 
beaux. Non  seulement  l'opération  échoue  dans  ce  cas,  mais  encore  la  perfora- 

20... 
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tion  est  augmentée,  et  la  septicùmie  a  été  parfois  observée.  Tous  les  ellbrts  du 
chirurgien  doivent  donc  tendre  à  Téviter. 

A  quelle  cause  faut-il  rattacher  cette  gangrène  des  lambeaux?  Évidemment 
h  rinsuffîsance  de  leur  nutrition.  Cette  nutrition  se  fait  par  les  artères  pala- 
tines. De  ces  artères,  la  postérieure  est  la  seule  importante  dans  Tespèce  :  c'est 
donc  elle  qu'il  faut  ménager.  La  gangrène  ne  pourra  jamais  se  produire  si 
Von  conserve  dans  les  lambeaux  Vartère  palatine  postérieure, 

Langenbeck  s'est  proposé  de  remplir  cetteindication  en  dégageant  les  pala- 
tines postérieures  du  sillon  dans  lequel  elles  rampent  avant  de  pénétrer  dans 
l'épaisseur  des  tissus.  «  Cette  manœuvre,  dit  Rouge  dans  son  excellent  ouvrage 
sur  le  sujet,  véritable  subtilité  opératoire,  me  paraît,  sinon  tout  à  fait  impos- 
sible, du  moins  difflcile  et  très  chanceuse  :  à  coup  sûr,  on  déchirera  plus 
souvent  le  vaisseau  qu'on  ne  le  mobilisera.  » 

Rouge  pense  qu'il  n'y  a  pas  à  s'occuper  de  cette  artère  pendant  l'opération  : 
M  Si  elle  est  sacrifiée,  il  surviendra  une  hémorragie  qu'on  maîtrisera  facile- 
ment, et  les  lambeaux,  suffisamment  nourris  par  d'autres  vaisseaux  pourvu 
de  nombreuses  anastomoses,  n'auront  pas  à  en  souffrir.  » 

Je  ne  saurais  partager  la  manière  de  voir  de  Rouge.  La  disposition  de  l'ar- 
tère palatine  postérieure  indique,  à  mon  avis,  le  point  où  doit  porter  l'incision 
latérale. 

La  plupart  des  opérateurs  n'ont  donné  aucune  règle  précise  à  cet  égard,  se 
guidant,  comme  Rouge,  sur  la  dimension  de  l'espace  à  recouvrir. 

S'il  est  de  règle,  en  effet,  en  autoplastie,  de  calculer  la  largeur  du  lambeau 
sur  la  largeur  de  la  perte  de  substance  qu'il  s'agit  de  combler,  on  doit  faire  ici 
une  exception  :  il  faut,  avant  tout,  éviter  la  gangrène  du  lambeau,  et  cette  gan- 
grène est  imminente  si  l'on  ne  conserve  pas  dans  son  épaisseur  l'agent  prin- 
cipal de  nutrition,  la  palatine  postérieure.  La  direction,  la  situation  et  la  dispo- 
sition de  cette  artère  étant  connues,  je  crois  pouvoir  formuler  la  règle  suivante  : 

Dans  toute  uranoplastie,  quelle  que  soit  la  largeur  de  la  perforation,  les 
incisions  latérales  doivent  toujours  porter  sur  le  même  point,  cest-à-dire  tout 
près  des  arcades  alvéolo-dentaires  et  parallèlement  à  ces  arcades. 

Après  la  gangrène  des  lambeaux,  l'accident  le  plus  redoutable  est  l'hémor- 
ragie. Celle-ci  est  parfois  assez  abondante  pour  forcer  le  chirurgien  à  suspendre 
l'opération  pendant  une  demi-heure,  une  heure,  et  même  pour  amener  la  mort. 
Tous  les  auteurs  se  sont  préoccupés  vivement  de  cet  accident,  et  ont  proposé, 
pour  le  combattre,  le  perchlorure  de  fer,  le  tamponnement,  le  cautère  actuel, 
le  détachement  des  lambeaux,  la  glace,  etc.  Il  suffira,  pour  l'éviter  à  peu  près 
ù  coup  sûr,  de  respecter  les  artères  palatines  postérieures,  c'est-à-dire  de 
suivre  la  règle  opératoire  précédente. 

En  résumé,  les  accidents  les  plus  graves  de  l'uranoplastie  étcmt  la  gangrène 
des  lambeaux  et  l'hémorragie,  ces  accidents  reconnaissant  pour  cause  exclu- 
sive la  division  des  artères  palatines  postérieures,  on  les  évitera  en  conservant 
ces  artères  dans  l'épaisseur  des  lambeaux,  c'est-à-dire  en  pratiquant  l'incision 
suivant  la  ligne  pointillée  représentée  figure  108. 

Les  nerfs  destinés  à  la  voûte  palatine  accompagnent  Tartère  et  présentent 
une  distribution  identique  ;  ils  proWennent  du  nerf  maxillaire  supérieur  et  sont 
purement  sensitifs.  La  sensibilité  de  la  muqueuse  palatine  est  obtuse,  mais  son 
décollement  cause  une  très  vive  douleur. 
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La  voûte  palatine  est  susceptible  de  présenter  les  lésions  pathologiques 
analogues  à  celles  qu'on  observe  dans  les  autres  parties  du  corps  :  je  ferai, 
néanmoins,  remarquer  que  l'abondance  des  glandes  que  contient  la  muqueuse 
la  prédispose  plus  spécialement  au  développement  des  tumeurs  adénoïdes. 


Du  voile  du  palais. 

Le  voile  du  palais,  portion  molle  du  palais,  fait  suite  à  la  voûte  palatine,  à 
laquelle  il  adhère  de  la  manière  la  plus  intime  et  dont  il  continue  la  courbure. 


FORME    ET    DIMENSIONS 

Le  voile  diffère  surtout  de  la  voûte  en  ce  que,  au  lieu  d'être  fixe  comme  elle, 
il  constitue  une  sorte  de  soupape  mobile  destinée  à  se  redresser  et  à  intercepter 
toute  communication  entre  le  pharynx  et  Tarrière-cavité  des  fosses  nasales.  U 
suffit,  pour  obtenir  ce  résultat,  que  le  voile  atteigne  la  position  horizontale 
en  même  temps  que  les  piliers  postérieurs  se  rapprochent  Tun  de  l'autre  à  la 
manière  de  deux  rideaux.  11  ne  dépasse  jamais  cette  position  horizontale, 
ainsi  qu'on  l'a  cru  pendant  longtemps. 

Lorsque  le  voile  du  palais  est  frappé  d'arrêt  de  développement,  lorsqu'il 
présente  une  perforation  pathologique,  ou  bien  s'il  est  atteint  de  paralysie, 
comme  on  l'observe  si  souvent  à  la  suite  des  affections  diphtériques,  il  ne  fait 
plus  office  d  obturateur  et  les  liquides  reviennent  par  les  fosses  nasales  au 
moment  de  la  déglutition  :  la  voix  subit  une  modification  profonde  dans  son 
timbre,  elle  devient  nasonnée. 

En  anatomie  descriptive,  on  considère  au  voile  du  palais  une  face  inférieure, 
concave,  face  buccale  ;  une  face  supérieure,  convexe,  face  nasale  ;  un  bord 
antérieur,  adhérent  ;  un  bord  postérieur,  libre.  Ce  dernier  présente  deux  arcades 
séparées  l'une  de  l'autre  par  un  prolongement  qu'on  appelle  luette.  De  la  luette 
partent  deux  piliers,  Tun  antérieur,  qui  va  s'attacher  à  la  langue,  l'autre 
postérieur,  qui  se  continue  avec  la  paroi  du  pharynx.  Ces  deux  piliers  circon- 
scrivent dans  leur  écarlement  une  excavation  qui  loge  l'amygdale. 

Quelles  sont  les  dimensions  du  voile  du  palais  ?  Quelles  en  sont  les  dimensions 
respectives  par  rapport  à  la  voûte?  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  figuré  ces 
rapports  l'ont  fait,  à  mon  sens,  inexactement  ;  ils  donnent  à  la  voûte  une  part 
relative  beaucoup  trop  grande  dans  la  composition  du  plafond  de  la  cavité 
buccale.  Voyez,  par  exemple,  les  planches,  très  belles  d'ailleurs,  de  l'atlas  de 
MM.  Paulet  et  Sarazin  (t.  I,  pi.  16,  fig.  1  et  2)  ;  le  voile  du  palais  n'offre  que 
1  i  millimètres  de  longueur,  tandis  que  la  voûte  mesure  26  millimètres.  Cela  tien- 
drait-il à  ce  que  ces  auteurs,  pour  leur  dessin,  se  sont  servis  de  pièces  congelées  ? 

La  figure  106,  où  le  voile  du  palais  est  représenté,  a  été  prise  sur  un  adulte 
bien  conformé,  et,  s'il  est  vrai  que  les  dimensions  puissent  varier  dans  des 
jiroportions  assez  notables  suivant  les  sujets,  le  rapport  n'en  reste  pas  moins  à 
peu  près  toujours  le  même  entre  la  voûte  et  le  voile. 

Les  dimensions  de  la  luette  sont  si  variables  qu'il  est  préférable  de  faire  partir 
les  mensurations  de  la  base  de  cet  organe,  et  non  de  son  sommet.  Ce  dernier 
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peut  descendre  assez  bas  pour  toucher  la  base  de  la  langue  et  déterminer  une 
certiiine  gône.  II  n'y  a  aucun  inconvénient  à  Tenlever  d'un  coup  de  ciseaux. 

Sur  la  ûgure  iOG,  une  ligne  droite  étendue  du  r.ollet  des  incisives  à  la  base 
de  la  luette  mesure  8  centimètres  •;  cette  ligne  augmentèrent  légèrement  de 
longueur  en  suivant  la  courbure  ])alatine,  Sur  ces  8  centimètres,  4  environ 
appartiennent  à  la  voûte  et  4  au  voile.  Je  crois  donc  pouvoir  dire  que,  très 
variables  suivant  les  sujets  dans  leurs  dimensions  absolues,  la  voûte  et  le 
voile  du  palais  présentent  une  longueur  relative  sensiblement  égale. 

J'ai  dit,  plus  haut,  que  la  largeur  de  la  voûte  correspondait  généralement  à 
sa  profondeur:  la  largeur  du  voile  est,  au  contraire,  plus  grande  que  sa 
longueur  d'environ  1  centimètre. 

L'épaisseur  du  voile  du  palais  est  considérable  ;  elle  mesure  de  5à  8  millimètres. 
Contrairement  à  ce  qui  existe  à  la  voûte,  où  la  partie  moyenne  est  extrême- 
ment mince,  l'épaisseur  du  voile  est  uniforme.  La  figure  03  (p.  25fi^  donne  une  ^^ 
idée  exacte  de  l'épaisseur  respective  de  la  voûte  et  du  voile  sur  la  ligne  médiane. 

A  quelle  dislance  le  bord  postérieur  du  voile  du  palais  se  trouve-t-il  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  ?  Si  je  m'en  rai)porte  à  l'observation  sur  le  vivant, 
eelte  distance  est  singulièrement  variable  suivant  les  sujets  :  tantôt,  ce  bord 
touche  presque  la  paroi  ;  d'autres  fois,  il  existe  entre  ces  deux  parties  un  Icu'ge 
espace  qui  permet  l'introduction  facile  du  doigt  et  rexj)loration  de  l'arrière- 
cavité  des  fosses  nasales.  Peut-être  ces  variétés  ont-elles  de  rinfluence  sur  le 
timbre  de  la  voix  ;  elles  en  ont  certainement  sur  le  résultat  que  peut  donner 
à  ce  point  de  vue  la  staphylorraphie,  surtout  lorsque  celte  opération  est 
pratiquée  pour  une  division  congénitale  du  voile,  lequel  est  alors  presque  tou- 
jours atrophié.  Dans  certains  cas  rares,  le  voile  n'arrive  pas,  en  se  redressant,  à 
toucher  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  ce  que  M.  Lermoyez  a  désigné  sous 
le  nom  d'insuffisance  vélo-palatine.  Il  en  résulte  des  phénomènes  pouvant  en 
imposer  pour  une  paralysie  du  voile. 

Un  autre  détail,  qui  intéresse  vivement  le  chirurgien  pour  toutes  les  explora- 
tions pharyngiennes,  c'est  le  rapport  précis  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais 
avec  la  base  du  crùne  et  la  paroi  antérieure  de  la  colonne  cervicale.  Ce  rapport 
et  le  parti  qu'on  en  doit  tirer  seront  plus  utilement  signalés  à  propos  du 
pharynx;  l'examen  attentif  de  nos  coupes  antéro-postérieures  en  donnera, 
d'ailleurs,  une  idée  plus  exacte  que  toutes  les  descriptions  possibles. 


Superposition  des  plans. 

Les  couches  dont  se  compose  le  voile  du  palais  sont  nombreuses.  Pour  les 
bien  voir,  il  est  utile  de  pratiquer  une  coupe  transversale  comprenant  toute 
l'épaisseurde  la  région.  J'ai  pratiqué  celle  qui  est  représentée  Ggure  107  immé- 
diatement en  arrière  de  rorifice  postérieur  des  fosses  nasales,  au  niveau  du 
crochet  de  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde  sur  lequel  se  réfléchit  le 
muscle  péristaphylin_ex terne.  It^^r  **-'  ,<*'«-■ 

En  procédant  de  haut  en  bas,  de  la  face  supérieure  vers  la  face  inférieure,  les 
plans  qui  se  superposent  pour  former  le  voile  du  palais  sont  les  suivants  : 

Plan  muqueux  supérieur  ;  —  premier  plan  glanduldre  ;  —  premier  plan^ 
musculaire  (palato-slaphylin)  ;  —  deuxième  plan  musculaire  (péristaphylir- 
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interne  et  pharyngo^sUiphylin);  —  plan  fibraux  (périsCaphylin  ej^terno);  — 
Irûbîùme  pUin  musculaire  (glosso-slaphylifil  ;  —  deuxième  plan  glandulaire; 
—  plan  mutjueux  inférieur,  '^4A./jyA*^ 

Tous  les  élémeuls  qui  entrent  dans  la  composition  du  voile  du  palais  sont 
donc  compris  entre  deux  plans  muqueux  qui,  écaviès  Tun  de  Taulro  au  niveau 
de  son  bord  adliérent,  se  rtjunissent  l'un  à  (autre  au  niveau  du  bord  libre,  où 
il  n'y  a  plus  dlnterposé  entre  eux  qu*un  peu  de  tissu  conjoncLif. 

J<^  n  ai  que  peu  de  chosB  i\  dire  sur  cbacun  de  ees  plans  en  particulier,  la 
ilt-scriplion  des  organes  qui  les  constituent  appartenant  à  ranatomie  descriptive. 

Chacune  des  muqueuxes  qui  reeôuvrent  lesdeust  faces  du  voile  participe  aux 
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Ht  gîOfW-slnphytîll. 
I,  c^ucHe  glMidulàire. 

p.  F,  tHifiiim  (Din^u»?  «le  U  trompe  d'Kuiiacht?» 
r.$>  lïiujfck  iilmrv-nfo-flQiïKyliJ). 
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'^afacteres  nnatomiques  et  aux  aptitud*3s  pathologiques  de  ta  muqueuse  corres- 
i*orniante  descavitôs  buccale  et  nasale, 

I^es  deux  couches  f/lttnduifitre*^  difîêrenL  dVqmisseur:  la  couche  inférieure 

^Ofiiicnt  un  bien  pfus  grand  nombre  de  glandes  que  la  couche  supérieure.  Ce 

**ont  ces  glandes  qui  donnent  naissance  aux  tumeurs   adénoïdes  du  voile  du 

P'«luis,  bien  étudiées  par  Michon  et  Nélaton.  Ces  adénomes,  remarquables  en 

^G   r^  ij'ijjî  s^onl  toujours  ênuclénbles,  peuvent  atteindre  le  volume  d*une  orange, 

^*  <  I    i-joiiit  d  amener  une  gt^ne  considérable  de  la  respiration  *  Ils  se  développent 

^^ctî  nairement  aux  dépens  de  la  couche  glanduloire  sous-muqueuse  inférieure 

^t    Tonl,  en  conséquence,  saillie  ducoto  de  la  bouche.  La  couche  glandulaire 

^*-*|*t^rieure  peut  au.^si  leur  donner  naissance,  et  la  tumeur  évolue  alors  du  côté 

^<^s    fosses  nasales,  qu'elle  arrive  à  oblitérer.  J'opérai  une  de  ces  deraières 

^*'*"»^e!ifs  f\  rHotel-Dieu,  en  1885.   La  g"uérison  dura  quatre  ans,   après   quoi 

^*Ai*vint  une  récidive  locale.  J*ai  de  nouveau  opéré  la  malade   en   mars    18DÛ, 
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onze  ans  après  Ja  première  opération,  et  cependant  Piliiet  a  trouvé  que  c*était 
un  adénome  pur. 

Les  trois  couches  musculaires,  que  l'on  peut  diviser  en  supérieure,  moyenne  et 
inférieure,  sont  loin  de  présenter  la  même  épaisseur,  ainsi  que  le  démontre  la 
(ig-ure  107.  Tout  en  attirant  le  voile  en  haut  (péristaphylin  interne)  ou  en  bas 
(pharyngé  et  glosso-staphylin),  les  muscles  exercent  sur  lui  une  certaine  trac- 
tion latérale,  les  (ibres  d'un  côté  se  confondant  sur  la  ligne  médiane  avec  celles 
du  côté  opposé  :  il  en  résulte  qu  après  la  division  médiane  du  voile  les  deux 
moitiés  s'écartent.  Le  même  phénomène  se  produit  dans  la  division  congénitale 
du  voile,  à  ce  f>oint  qu'on  serait  tenté,  dans  certains  cas,  de  croire  à  son  absence. 

Cette  tendance  à  Técartement  des  deux  moitiés  du  voile  est  quelquefois  assez 
forte  pour  décider  des  tiraillements  sur  les  sutures  et  faire  échec  à  la  réu- 
nion :  c'est  ce  qui  décida  Dieiïenbach  à  pratiquer  de  chaque  côté  une  inci- 
sion libératrice  parallèle  à  la  suture,  longue  de  1  centimètre  environ  et  com- 
prenant toute  l'épaisseur  du  voile. 


COUCHE  riBREtJSE  OU   APONÉVROSE  DU   VOILE  DU   PALAIS 

La  couche  fibreuse  du  voile  du  palais  mérite  de  fixer  l'attention.  Je  l'ai 
reproduite  sur  la  figure  108  en  EE  avec  ses  dimensions  et  sa  forme  normales. 
Elle  occupe  toute  la  largeur  du  voile,  mais  elle  est  loin  d'en  occuper  toute  la 
longueur.  J'ai  déjà  fait  remarquer  que  cette  membrane  fibreuse,  appelée 
encore  aponévrose  du  voile  du  palais,  est  la  source  d'une  illusion  pour  le 
chirurgien  quand  il  pratique  le  toucher  de  la  voûte  palatine  avec  un  instrument, 
et  même  avec  les  doigts.  C'est  qu'en  elfet  elle  fait  suite  à  la  voûte  palatine  et 
constitue  un  plan  si  bien  tendu,  si  résistant,  que  la  sensation  fournie  par  la 
voûte  osseuse  se  continue  jusqu'au  bord  postérieur  de  cette  lame,  bord  tran- 
chant très  facile  Ix  sentir  avec  le  doigt. 

Dans  les  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  qu'exécute  le  voile  du 
palais,  celte  partie  fibreuse  reste  absolument  immobile;  c'est  elle  qui  a  reçu  le 
nom  de  portion  horizontale,  par  opposition  à  la  partie  placée  en  arrière:  celle- 
ci,  obliquement  dirigée  en  bas,  est  seule  susceptible  de  mobilisation. 

La  lame  fibreuse  occupe  environ  le  tiers  antérieur  de  la  longueur  totale  du 
voile.  On  l'a  quelquefois  décrite  comme  étant  l'épanouissement  du  tendon  du 
muscle  péristaphylin  externe,  mais  cela  n'est  pas  exact:  elle  constitue  un  plan 
indépendant  de  ce  muscle.  En  avant,  elle  s'insère  sur  le  bord  postérieur  de  la 
voûte  osseuse  du  palais;  sur  les  côtés,  aux  crochets  de  l'aile  interne  de  l'apo- 
physe ptérygoïde.  La  vérité  est  que  le  tendon  du  péristaphylin  externe  vient  y 
prendre  insertion  et  qu'elle  constitue  pour  (îc  muscle  le  véritable  point  d'in- 
sertion fixe.  Aussi  est-ce  une  erreur  de  dire  que  le  muscle  péristaphylin 
externe  a  pour  principale  fonction  de  tendre  le  voile  du  palais,  et  l'expérience 
propre  à  le  démontrer  est  facile  à  faire  :  le  corps  charnu  du  muscle  étant 
découvert,  exercez  une  traction  de  bas  en  haut,  et  vous  verrez  que  c'est  à  peine 
si  le  voile  du  palais  éprouvera  un  mouvement  de  tension.  Le  voile  est  naturelle- 
ment tendu  par  la  lame  fibreuse  palatine,  et  une  nouvelle  preuve  qu'elle  suffit 
à  produire  ce  résultai,  c'est  que  le  voile  est  tendu  sur  le  cadavre  aussi  bien  que 
sur  le  vivant.  Sans  nier  que  le  péristaphylin  externe  puisse  agir  sur  le  voile 
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du  palais,  je  pense,  avec  TrœUscti,  que  ce  n*es1  Ih  qu'une  ncLifm  très  secon- 
dûîra;  ce  muscle  a  pour  fonclion  principale,  en  prenant  son  point  Vixe  en  bas 
^»ur  Tapon^^vrose  palatine,  d'exereer  une  irarJion  sur  la  portion  Obrcuse  de  la 
>inpe  d'Kuslaetie,  h  laf]iioUe  il  s'insère  en  haut,  el  d  ouvrir  ce  conduit  à 
chaque  mouvement  de  dég-lutilion. 

Les  vaisseaux  du  voile  du  palais  n'offrent  qu*ua  intérêt  médiocre*  Je  ferai 
remarquer  qu'il  en  existe  sï  peu  sur  la  ligne  médiane  que  la  division  du  voile 
îut  iHro  faite  en  ce  point,  presfpie  h  bîanc  avec  le  bistouri*  Les  artères  pro- 
'vieniienl  :  de  la  palatine  supérieure,  brancbe  de  la  maxillaire  interne  ;  do  la 
palatine  inférieure,  branche  de  la  Taciale,  et  de  la  pharyngienne  inférieure, 


éSè\ 


U        ^-^_       ■Sk*^       K^, 


i'^^^  lUN.  —  Ajmnévro0f  pa  tait  ne 


H,  II,  •fî*rp*  paImIiiipi  peu*  teneur  m - 
C,  C,  ir*7U  ptlnliiï  iH}i\ènt!^f. 

plérjgiAâc. 


I''.  K,  iîgno  »uh'«nt  lAquf^Ifo  il  convîcnl  d«  |)r«Mqiicf  1« 
itirîïiiin»  lAlL'rnU-^   ua.nn    l'op^rtition    de   l'uradio- 


branche  de  la  carotide  externe.  Les  veines  se  rendent  vers  la  fosse  ajyg^oma* 
tique  ou  bien  dans  la  jugulaire  interne. 

Les  lymphatiques  aboutissent  aux  gan;4'lions  qui  siègent  a  langle  de  la 
mAclioiro- 

Quant  aux  no rfs,  iU  proviennent  des  ncris  palatins  et  du  glosso-pharyngien. 
Le  péristaphylin  externe  reçoit  son  filet  de  la  branche  motrice  du  trijumeau. 


Que  le  vûilo  du  palais  suit  divisé  à  la  naissance,  qu'il  ait  ctc  fendu  par  le 
chirurgien  dans  le  but  de  porter  des  instruments  dans  la rri ère-cavité  des 
fasses    nasales,   que  des  ulcérations   syphilitiques  ou  scrofuîeuses  en  aient 
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détruil  une  partie,  on  peut  y  remédier  par  une  opération  qui  porte  le  nom  de 
staphylorraphie,  et  qui  fut  exécutée  pour  la  première  fois,  avec  succès,  par 
Roux,  en  1819.  Il  est  juste  de  dire  que  Le  Marinier  d*abord,  Jourdain,  de 
Graefe,  avaient  déjà  fait  des  tentatives  avant  Roux,  mais  c'est  à  ce  chirurgien 
que  l'on  doit  d'avoir  vulgarisé  la  staphylorraphie. 

RÉGION  DU  PLANCHER  DE  LA  BOUCHE 

Que  doit-on  désigner  sous  le  nom  de  plancher  de  la  bouche  ?  Les  auteurs  ne 
sont  pas  d'accord  à  cet  égard,  et  il  y  a  ici,  ce  me  semble,  plus  qu'une  question 


A    J     K  L 

Fig.  109. — Région  du  plancher  de  la  bouche  vue  sur  une  coupe  médiane anléro-poslé Heure  (enfant). 


A,  muscle  mylo-hyoTdien. 

B,  muscle  génio-hyoTdien. 

C,  muscle  génio-glosse. 

D,  langue. 

E,  cavité  sublinguale. 

F,  muqueuse  buccale. 

G,  bord  antérieur  du  génio-glosse. 


H,  canal  de  Wartbon. 

I,  glande  lublinguale. 

J.  couche  celluleuie. 

K,  tissu  cellulo-graisseux  sou.n-cutané. 

L.  peau. 

.M.  coupe  de  l'os  hyoïde. 

S,  coupe  de  l'os  maxillaire  inférieur. 


de  mots  :  Blandin,  par  exemple,  considère  le  plancher  de  la  bouche  comme 
faisant  partie  de  la  région  sus-hyoïdienne  et  décrit  ces  deux  régions  sous  le 
nom  de  glosso-sus-hyoïdienne. 

Il  résulte  de  là  une  certaine  confusion  qu'il  serait  bon  de  faire  disparaître. 
N'est-il  pas  évident,  en  effet,  que  la  langue,  que  la  glande  sublinguale,  ne  sont 
pas  situées  dans  le  cou,  tandis  que  la  glande  sous-maxillaire  en  fait  bien  réel- 
lement partie?  La  difûcullé  provient  de  ce  qu'un  certain  nombre  d'organes  sont 
communs  à  l'une  et  à  l'autre  région,  mais  n'est-ce  pas  ce  que  nous  voyons  à  peu 
près  partout?  Quelle  sera  donc  la  limite  entre  ces  deux  régions,  le  plancher  de 
la  bouche  et  la  région  sus-hyoïdienne?  Elle  me  parait  parfaitement  établie  par 
le  muscle  mylo-hyoïdien,  véritable  sangle  contractile  qui  ferme  en  bas  la  cavité 
buccale.  Cette  manière  de  voir  repose  sur  la  considération  pathologique  sui- 
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vante  :  toutes  les  fois  qu'une  tumeur  se  développe  dans  les  organes  situés  au- 
dessus  du  muscle  mylo-hyoïdien,  elle  se  porte  vers  la  cavité  buccale,  et  c'est 
par  la  bouche  que  le  chirurgien  en  pratique  Texploration  et  Textirpation,  s'il  y 
a  lieu.  Lorsque  la  tumeur  a  pour  point  de  départ,  au  contraire,  les  organes 
situés  au-dessous  de  ce  muscle,  elle  fait  saillie  dans  la  région  sus-hyoïdienne, 
et  c'est  de  ce  côté  qu'il  convient  de  l'attaquer.  Ce  n'est  donc  pas,  ainsi  que  je 
le  disais,  une  simple  question  de  mots. 

Le  plancher  de  la  bouche  est^  par  conséquent^  une  région  limitée  en  haut 
par  la  cavité  buccale  et  en  bas  par  le  muscle  mylo-hyoïdien.  Tout  ce  qui  est 
au-dessus  de  ce  muscle  appartient  à  la  bouche,  c'est-à-dire  à  la  face  ;  tout  ce 
qui  est  au-dessous  se  rattache  au  cou  et  dépend  du  tronc. 

Le  plancher  de  la  bouche  est,  en  grande  partie,  occupé  par  la  langue.  Entre  la 
face  inférieure  de  la  langue  devenue  libre,  et  la  face  postérieure  de  la  mâchoire 
inférieure,  existe  un  petit  espace  occupé  presque  exclusivement  par  la  glande 
sublinguale. 

Le  plancher  de  la  bouche  se  subdivise  donc  naturellement  en  deux  portions  : 
la  portion  linguale  ;  la  portion  sublinguale. 
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La  portion  linguale  du  plancher  de  la  bouche  comprend  la  langue,  ainsi  que 
les  vaisseaux  et  nerfs  qui  s'y  rendent.  Je  n'ai  pas  à  envisager  ici  la  langue 
comme  organe  du  goût,  ni  comme  organe  de  phonation,  ce  qui  est  du  ressort 
de  la  physiologie  :  aussi  ne  ferai-je  que  mentionner  la  muqueuse  linguale,  dont 
l'histoire  est  si  complètement  faite  dans  les  traités  d'anatomie  descriptive.  Je 
signalerai  seulement  quelques  points  d'anatomie  qui  se  rattachent  directement 
à  la  chirurgie. 

La  langue  est  une  masse  charnue  composée  de  fibres  musculaires  intrin- 
sèques au  milieu  desquelles  viennent  se  terminer  des  muscles  dits  extrinsèques 
en  y  formant  un  lacis  inextricable.  Il  existe  dans  l'intervalle  des  fibres  muscu- 
laires très  peu  de  tissu  conjonctif  et  une  très  petite  quantité  de  graisse  :  aussi, 
les  inflammations  phlegmoneuses  de  la  langue  sont-elles  rares.  Cependant  elles 
existent,  et  la  glossite  peut  devenir  assez  intense  pour  provoquer  des  phé- 
nomènes asphyxiques  qu'il  faut  combattre  à  l'aide  de  larges  débridements.  La 
glossite  peut  être  le  résultat  d'applications  de  substances  septiques  à  la  surface 
de  la  langue. 

C'est  à  la  texture  serrée  de  la  langue,  et  aussi  à  l'épaisseur  de  la  muqueuse 
qui  en  recouvre  la  face  dorsale,  qu'est  due  la  physionomie  toute  particulière 
que  prennent  les  abcès  de  la  région.  Ils  forment  une  tumeur  très  limitée,  sail- 
lante et  dure,  que  le  chirurgien  prendra  toujours,  s'il  n'est  prévenu,  pour  une 
tumeur  solide. 

J'en  dirai  autant  des  corps  étrangers  de  la  langue,  qui  déterminent  une 
induration  capable  d'en  imposer  pour  un  cancer. 

Les  plaies  de  la  langue  sont  très  rares.  Il  faut  employer  la  suture  si  les  lèvres 
sont  très  écartées  ou  s'il  existe  un  lambeau.  Les  hémorragies  de  la  langue  sont 
souvent  fort  difficiles  à  arrêter,  et  la  ligature  de  l'aitère  linguale  correspon- 
dante sera  parfois  indispensable. 
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J  ai  à  peine  besoin  de  rappeler  ici  que  la  langue  est  Fun  des  sièges  de  prédi- 
lection du  cancer. 

On  peut  trouver  dans  la  langue  des  lipomes,  des  fibromes,  des  kystes,  des 
tumeurs  érectiies,  etc.,  etc.,  comme  dans  toutes  les  autres  parties  du  corps. 

La  langue  est  susceptible  d'une  hypertrophie  générale,  d'une  sorte  d'élé- 
phantiasis  auquel  on  a  donné  le  nom  de  macroglossie.  Il  faut  combattre  cette 
aiïection  par  des  excisions  partielles. 

On  y  rencontre  des  ulcérations  de  nature  très  variée  :  syphilitiques,  scrofu- 
leuses,  tuberculeuses,  actinomycosiques  ;  d'autres  sont  produites  par  le  contact 
de  débris  dentaires.  Dans  l'épaisseur  delà  langue,  le  doigt  constate  parfois  la 
présence  de  tumeursmultiples  et  dures  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  gommes. 

Je  mentionnerai  encore  les  plaques  muqueuses,  les  fissures,  etc.,  et  aussi  le 
psoriasiSy  ou  leucoplasie  linguale,  point  de  départ  fréquent  d'une  affection 
beaucoup  plus  grave,  l'épithélioma. 

La  langue  est  solidement  fixée  à  la  place  qu'elle  occupe.  Ses  points  d'attache 
sont  :  l'os  hyoïde,  l'apophyse  styloïde  et,  surtout,  le  corps  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. Ajoutons-y  la  muqueuse  linguale,  qui  sert  de  moyen  d'union  en  se 
réfléchissant  sur  les  arcades  alvéolaires. 

La  muqueuse  peut  être  portée  directement  de  la  langue  sur  le  maxillaire 
inférieur  et  constituer  ainsi  une  variété  d'ankyloglosse.  11  existe  alors  autour 
de  la  langue  une  sorte  de  canal  dont  la  paroi  supérieure  est  formée  par  la 
muqueuse  buccale.  Trélat  observa  un  cas  de  ce  genre  :  au  niveau  du  frein,  il 
y  avait  un  petit  orifice  ;  il  suffit,  pour  guérir  le  malade  et  libérer  la  langue, 
d'inciser  avec  des  ciseaux  ce  repli  muqueux. 

Très  rarement  on  a  observé  une  véritable  ankyloglosse,  c'est-à-dire  la 
soudure  complète  de  la  langue  avec  le  plancher  de  la  bouche.  M.  Duplouy 
(de  Rochefort)  a  signalé  un  de  ces  faits  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du 
30  mai  1883).  Peut-être  s'agissait-il  plutôt,  dans  ce  cas,  d'une  absence  de  la 
langue.  Avant  de  pratiquer  une  opération  quelconque  pour  libérer  la  langue, 
il  faut,  comme  pour  le  bec-de-lièvre  compliqué,  attendre  que  l'enfant  soit 
suffisamment  développé,  c'est-ù-dire  au  moins  une  année. 

Lorsque  le  chirurgien  pratique  la  résection  de  la  partie  moyenne  du  corps  de 
la  mâchoire  inférieure,  il  coupe  nécessairement  l'insertion  des  muscles  génio- 
glosses  :  n'étant  plus  alors  retenue  en  avant,  obéissant  h  son  propre  poids,  la 
langue  tombe  en  arrière,  abaisse  Tépiglotte  sur  la  glotte  et  détermine  l'as- 
phyxie; le  renversement  de  la  langue  peut  aller  jusqu'à  l'oblitération  com- 
plète du  pharynx. 

En  conséquence,  on  devra  préalablement  fixer  la  langue  avec  une  pince 
appropriée,  ou  mieux  à  l'aide  d'un  fil  passé  dans  la  pointe.  Il  y  a,  toutefois,  à 
l'emploi  de  cette  manœuvre  un  inconvénient  qui  exige  certaines  précautions. 
Le  voici. 

A  l'état  normal,  la  base  de  la  langue  surplombe  l'orifice  supérieur  du  larynx, 
qui  se  trouve  ainsi  caché,  et  nous  savons  que  c'est  là  l'un  des  obstacles  au  pas- 
sage des  aliments  dans  les  voies  respiratoires.  Or,  lorsqu'on  porte  fortement  la 
langue  en  avant,  qu'on  la  sort  de  la  bouche,  cette  disposition  n'existe  plus,  et 
les  liquides  qui  suivent  le  plancher  de  la  bouche  peuvent  tomber  directement 
dans  le  pharynx  ;  le  sang  coule  en  abondance  pendant  ces  sortes  d'opérations, 
s'engouffre  alors  dans  la  trachée,  dans  les  bronches,  et  détermine  une  asphyxie 
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immédiate,  comme  Demarquay  en  à  rapporté  un  exemple.  Par  la  traction  de 
la  langue  hors  de  la  bouche,  on  évite  donc  J'asphyxie  pai^  obstruction  de  la 
glotte,  mais  on  favorise  Tintroduction  du  sang  dans  les  voies  c^ériennes,  ce  qui 
ne  vaut  guère  mieux. 

En  conséquence,  après  avoir  fixé  la  Jangue  par  sa  pointe,  il  faut  soigneuse* 
ment  recoipmander  à  Taide  de  la  maintenii;*  à  sa  place  sans  la  laisser  tomber 
en  arrière,  et  aussi  sans  la  tirer  trop  en  avant. 

Une  fois  l'opération  terminée,  tout  danger  n'a  pas  disparu,  et  il  existe  des 
observations  où  l'asphyxie  est  survenue  subitement  quelques  heures  après. 
Une  bonne  précaution  à  prendre  est  d'incliner  la  tête  du  malade  sur  le  côté 
pour  éviter  TefTet  de  la  pesanteur,  et  surtout  de  fixer  la  langue  en  passant  dans 
son  épaisseur  l'un  des  fils  qui  servent  à  suturer  la  lèvre  inférieure. 

Lorsqu'un  malade  soumis  à  l'influence  du  chloroforme  est  dans  la  résolution 
absolue,  la  langue  obéit  aux  lois  de  la  pesanteur  absolument  comme  après  la 
section  des  génio-glosses,  et  cela  d'autant  plus  que  la  tète  est  plus  portée  en 
arrière;  c'est  là  le  mécanisme  ordinaire  de  la  mort  par  le  chloroforme,  lors- 
qu'elle est  le  résultat  de  l'asphyxie,  ce  qui  est  la  règle.  Aussi,  faut-il  avoir 
toujours  une  pince  à  sa  disposition  pour  attirer  la  langue  en  avant  et  ne  pas 
maintenir  la  tète  du  malade  trop  renversée  en  arrière,  ce  qui  facilite  la  chute 
de  la  langue  et  le  contact  de  sa  base  avec  la  colonne  vertébrale. 

M.  Laborde  a  beaucoup  insisté,  dans  ces  derniers  temps,  sur  les  tractions 
rythmées  de  la  langue  lorsque  le  sujet  ne  respire  plus,  et  cette  manœuvre 
parait  avoir  rendu  de  réels  services. 
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Pour  bien  voir  la  région  sublinguale,  il  faut  porter  la  pointe  de  la  langue  en 
haut,  vers  le  palais  :  on  aperçoit  alors  un  espace  quadrilatère  limité  en  arrière 
par  la  face  inférieure  de  la  langue,  en  avant  par  l'arcade  dentaire,  et  se  termi- 
nant en  pointe  sur  les  côtés  au  niveau  de  la  première  grosse  molaire  environ. 

Il  est  remarquable  que  cette  région  si  bien  circonscrite,  si  simple  en  appa- 
rence, qui  ne  renferme  qu'un  nombre  très  limité  d'organes  faciles  à  voir,  ait 
tenu  et  tienne  encore  aujourd'hui  en  échec  anatomistes  et  pathologistes. 


Superposition  des  plans. 

Mufjueuse  du  plancher  de  la  bouche,  —  Lorsque  la  pointe  de  la  langue 
est  portée  en  haut  et  touche  la  voûte  palatine,  on  aperçoit  sur  la  ligne 
médiane  un  repli  de  la  muqueuse,  qui  de  la  face  inférieure  de  la  langue 
se  porte  à  la  face  postérieure  du  corps  de  la  mâchoire  et  sépare  celte  région 
en  deux  moitiés  latérales  parfaitement  symétriques:  c'est  le  frein  de  la 
langue.  11  s'étend  parfois  jusque  vers  la  pointe  de  cet  organe  et  peut  alors  en 
^éner  un  peu  les  mouvements  :  aussi,  est-on  dans  l'habitude  de  faire  la  section 
de  ce  repli  muqueux  quand  il  est  trop  saillant,  opération  que  l'on  pratique 
avec  le  gros  bout  de  la  sonde  cannelée  et  des  ciseaux,  sans  qu'il  doive  s'écouler 
une  goutté  de  sang. 

TiLLACX.  —  Anat.  lopogvaphique,  !!«  édit.  21 


nt 


m   LA  DOUCHg  ET  DE  SKS  DÉPENDANCgg. 


De  chaque  côté  du  frein  se  voienl  Jes  veines  rantnes^  qui  foiil  un  léger  reliet 
à  la  surrace  de  la  muqueuse  et  donnent  lieu  à  une  cDioration  noif&tre. 

En  approchant  de  lu  rcade  dentaire,  on  trouve,  de  chaque  côté,  une  saillie  dû 
forme  eniptique  obliquement  dirigue  en  arrière  et  en  dehors;  cette  saillie  occupe 
la  plus  grande  partie  de  la  rt^j^ion  et  n  est  aiilre  que  la  glande  sublinguale* 
Sur  cette  sùîlliet  h  la  âurface  de  la  muqueuse,  se  voit  une  cr6te  undult>e,  au 
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sommet  df  laijuelle  apfiaraiî^sent  j'j  VoA]  nu  de  petits  orifîeeâ  auxquels  aboutis- 
sent les  conduits  excréteurs  de  la  glande  sublîjïg'uale* 

Deuv  0  ri  fi  ces  occupent  la  partie  la  plus  interne  de  la  crête  et  sont  séparés 
Fun  de  rautre  seulement  par  le  frein*  Beaucoup  plus  développés  que  les  précé- 
dents, ils  représentent  les  embouchures  des  cauau^  ex*  réb-urs  de  la  glande 
sous^maxillaire  ou  canaux  de  Warthon. 

Glande  sublinguaie.  —  Au*dessous  de  la  muqueuse,  on  trouve  la  glande 
subUnguale. 

J*ai  démontré,  en  1858,  que  îa  glande  sublinguale  est  constituas  par  une 
agglomération  de  glandes  en  grappejndépendanteâ  les  unes  des  autres,  muaîf^s 
chacune  d*un  conduit  excréteur  s  ouvrant  au  commet  de  la  crête  signalée  pré- 
cédemment, et  variant  en  nombre  de  18  à  dO. 


'^'^ 
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Je  crus  à  cette  epoiiue»  et  je  crois  encore  aujourd'hui,  devoir  faire  jouer  un 
r^le  important  à  ces  g^landeâ  dans  la  production  de  la  fjrt*ttimiiiene^  mais  je  fus 
alors  trop  exclusif,  ainsi  que  je  le  dirai  dans  un  instant, 

Ati-dessoiJâ  de  la  glande  sublinjeruale  se  trouve*  accolé  h  sa  fact?  profonde  et 
la  parcourant  dans  toute  son  étendue,  le  canal  de  Warthon,  accompagné  de  la 
veine  linguale  et  du  nerf  lingual.  A  ectte  même  fact^  répondent  le  plexus 
nerveux  sublingual  et  le  ganglion  sublingual. 

Le  canal  de  Watthan  est  doncsitué  dans  le  plancher  de  la  bouche,  tandis  que 
la   glande   sous-maxilhiire   qui   lui   donne   naissance   occupe  la  régioti   sus- 


-r 


Fîg*  tu.  —  Glati  fie»  aotin-mfLrîilaireà  rt  iut^îiHf^mtteji  mtfs  par  leai*  fait*  tniernê  (plifiinl), 
Eil^x  ont  été  préaiahicmtnt  eompriméfs  et  étalées  en  ire  tteux  plut/ites  tie  veri^e  après  macé- 
ruiion  dans  t'afide  lartriffue. 


ht  A*  gUnil»  3<>vi*v-fn)UtfllAire&. 

C  cmaI  lie  WoLrtlioii. 

0,  irlAiide  «lil«  «1»  B«rilicilin. 


If ,  tahutc  4e  U  ^Imde  KKiï-niiiJlîairv. 
K,  Ulircs  (le  n«fi  liikguil  sép&r&ut  lei  deiii  j^hiutes.  ili 
Ubc^s  onl  Été  du(»adé«i  par  l«  préparitiuii, 


hyoïdienne  :  aussi,  un  calcul  développé  dans  ce  canal  fera-Uil  saillie  dans  la 
bouche  sous  la  muqueuse  et  devra-t-il  t'^lre  extrait  par  cette  voie,  tandis  qu'un 
calcul  développé  dans  la  glande  manifestera  sa  présence  auniessous  de  la 
mâchoire  et  tendra  h  s  éliminer  par  la  peau.  Le  canal  de  Wartlion  s  engage,  en 
etTet,  au-dessus  du  muscle  mylo-hyoïdien,  aussitôt  quil  est  sorti  de  la  glande. 

J'ai  dit  qu*il  était  accolé  a  la  face  profonde  de  la  glande  sublinguale  :  il  faut 
ajouter  qu'il  est  plus  rapproché  du  bord  supérieur  de  cette  glande,  ainsi  que 
Je  démontrent  les  ligures  111  cl  113, 

Les  parois  de  ce  canal  sont  minces  et  aplaties,  de  façon  à  lui  donner  complè- 
tement raspeet  d'une  veine  sur  le  cadavre.  Il  est  recti ligne,  sauf  à  sa  partie 
terminale,  où  je  Tai  trouvé  recourbé  en  forme  de  crochet,  détail  qui  peut  avoir 
tine  certaine  importance  pour  le  catbétérisme.  Le  canal  de  Warthon  repré- 
senté ligure  112  appartenait  à  un  homme  adulte,  de  taille  ordinaire:  sa  Ion- 
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gueur  est  de  5  cenlimôtres  environ  et  sa  largeur  d'à.  peu  près  3  millimètres. 

Bien  que  très  régulier,  le  calibre  n'est  pas  absolument  uniforme  ;  il  était  un 
peu  renflé  sur  ce  sujet  après  avoir  reçu  un  affluent  provenant  d'une  glande 
accessoire,  ce  qui  n'est  pas  constant.  Le  point  le  plus  étroit  est  l'orifice  buccal, 
qui  mesure  à  peine  1  millimètre  de  diamètre;  cet  orifice  est  très  contractile. 

Il  résulte  de  ces  dimensions  que  le  cathétérisme  du  canal  de  Warthon  est 
possible,  facile  même,  à  l'aide  d'une  soie  de  sanglier  ou  d'un  stylet  fin. 

J'ai  été  fort  surpris  de  la  résistance  que  présentent  à  la  distension  les  parois 
du  canal  dé  Warthon,  malgré  leur  extrême  minceur.  Après  en  avoir  lié 
l'extrémité  buccale,  j'ai  introduit  une  canule  à  l'autre  bout  et  j'ai  poussé  de 
l'air  dans  sa  cavité  ;  le  canal  supporte,  sans  se  rompre,  une  pression  que  je 
n'ai  pas  calculée,  mais  qui  est  considérable,  car  plusieurs  fois  j'ai  eu  peine  à 
en  vaincre  la  résistance.  Non  seulement  le  canal  ne  se  rompt  pas,  mais  il  ne 


Fig.  112.  —  (jlamie  sous'tnaxillaire  avec  son  conduit  excréteur .  —  Grandeurnalurelle  {tuiMXU^). 
Le  canal  de  Warthon  a  été  préalahlemenl  insufflé. 

se  laisse  pas  distendre  au  delà  de  son  calibre  normal  :  //  est  absolument  inex- 
tensible et  dépourvu  d'élasticité,  circonstance  qui  me  paraît  jouer  un  rôle  très 
important  dans  l'histoire  do  la  grenouillette  aigui*. 

Le  canal  do  Warthon,  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  l'accompagnent,  sont  plongés 
au  sein  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  lamelleux. 

Parmi  les  organes  qui  accompagnent  le  canal  de  Warthon,  je  signalerai  plus 
spécialement  le  nerf  lingual,  à  cause  des  névralgies  dont  il  peut  être  atteint  et 
des  opèidtions  qui  en  sont  la  conséquence. 

Ce  nerf  est  situé  à  5  millimètres  du  point  de  réflexion  de  la  muqueuse  buc- 
cale sur  le  côté  de  la  langue.  Une  incision  pratiquée  dans  le  sillon  linguo-gingi- 
val,  et  plus  rapprochée  de  la  gencive  que  du  bord  de  la  langue,  lui  sera  parallèle; 
il  est  tout  à  fait  superficiel  :  l'incision  destinée  à  le  découvrir  ne  doit  intéresser 
que  la  muqueuse  et  une  faible  couche  de  tissu  cellulaire.  On  peut  alors  le  saisir, 
le  disséquer  avec  des  ciseaux,  et  le  poursuivre  jusqu'au  niveau  du  bord  antérieur 
du  ptérygoïdien  interne.  C'est  à  Michel  (de  Nancy)  que  revient  le  mérite  d'avoir, 
pour  la  première  fois,  pratiqué  cette  opération  sur  le  vivant. 

Au-dessous,  nous  trouvons  le  génio-glosse,  dont  les  fibres  divergent  de  ce 
point  sous  forme  d'éventail  pour  se  porter  les  unes  vers  la  pointe,  les  autres 
vers  le  milieu  et  la  base  de  la  langue. 

Au-dessous  du  génio-glosse  se  rencontre  le  muscle  génio-hyoïdien,  qui  se 
confond,  en  quelque  sorte,  avec  le  précédent. 
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•  Plus  profondément  encore  se  voit  le  muscle  mylo-hyoïdien,  que  j'ai  pris 
comme  limite  de  Ta  région. 

En  procédant  de  haut  en  bas,  la  portion  subling-uale  du  plancher  de  la 
bouche  se  compose  donc  des  couches  suivantes  : 

La  muqueuse  avec  son  frein  et  les  orifices  des  conduits  excréteurs  des 
glandes  sublinguales  et  sous-maxillaires  ; 

Les  veines  et  artères  ranines  et  la  glande  sublinguale  ; 

Le  canal  de  Warthon,  le  nerf  lingual,  le  plexus  sublingual,  la  veine  linguale  ; 

Une  couche  de  tissu  conjonctif  (bourse  muqueuse  sublinguale)  : 

Les  muscles  génio-glosses  ; 

Les  muscles  génio-hyoïdiens  ; 

Le  muscle  mylo-hyoïdien,  qui  sert  de  limite  au  plancher  de  la  bouche  et  à 
la  région  sus-hyoïdienne. 

Je  crois  devoir  revenir  avec  quelques  détails  sur  la  bourse  muqueuse. 


DE  LA  BOURSE  MUQUEUSE  SUBUNGUALE 

Que  le  lecteur  veuille  bien  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  figure  113  qui  repré- 
sente une  coupe  médiane  antéro-postérieure  du  maxillaire  inférieur  et  du 
plancher  de  la  bouche. 

La  muqueuse  linguale,  partie  de  la  pointe  de  la  langue,  tapisse  la  portion 
libre  de  la  face  inférieure  de  cet  organe  et  va  ensuite  s'attacher  à  la  face  pos- 
térieure de  la  mâchoire  pour  se  continuer  avec  la  muqueuse  gingivale.  Cette 
insertion  a  lieu  tout  près  du  bord  supérieur  de  la  mâchoire,  à  quelques  milli- 
mètres de  rincisive. 

Le  génio-glosse,  au  contraire,  s'attache  à  la  face  postérieure  de  la  mâchoire, 
beaucoup  plus  près  de  son  bord  inférieur.  Entre  ces  deux  plans,  l'un  super- 
ficiel ou  muqueux,  l'autre  profond  ou  musculaire,  existe  donc  un  espace  consi- 
dérable qui,  sur  ce  sujet,  ne  mesure  pas  moins  de  16  à  17  millimètres  en  bas. 
C'est  dans  cet  espace  et  h  la  partie  inférieure  que  se  trouvent  situés  la  glande 
sublinguale  (F)  et  les  canaux  qui  y  sont  accolés.  C'est  même  la  présence  de 
la  glande  qui  fait  que  la  muqueuse  abandonne  le  muscle  génio-glosse  pour 
passer  au-dessus  d'elle. 

Or,  cet  espace  est  tapissé  dans  toute  son  étendue  par  une  membrane  recou- 
verte d'une  couche  épithéliale,  et  elle  mérite,  à  tous  égards,  le  titre  de  bourse 
muqueuse  sublinguale.  On  l'a  souvent  désignée  sous  le  nom  de  bourse  de 
Fleischmann,  et  avec  raison,  car  voici  ce  que  dit  cet  anatomiste  :  «  Si  de  l'un 
ou  de  l'autre  côté  du  frein  on  détache  la  muqueuse  de  la  langue,  on  trouve, 
auprès  de  ce  frein  et  couchée  sur  le  muscle  génio-glosse,  derrière  le  conduit 
de  Warthon  et  ceux  de  Rivinus,  une  petite  bourse  muqueuse  ovalaire  divisée 
en  lobules  par  des  cloisons  celluleuses,  bourse  sublinguale,  dont  l'existence 
semble  importante  à  connaître  pour  la  connaissance  de  la  ranule.  »> 

L'existence  de  cette  bourse  muqueuse  sublinguale  est  incontestable  ;  tous 
ceux  qui  voudront  prendre  la  peine  de- pratiquer  une  coupe  médiane  antéro- 
postérieure  la  trouveront  toujours  sans  la  moindre  difficulté  sur  la  tranche  de 
cette  coupe  ;  je  pense  que  c'est  pour  n'avoir  pas  appliqué  à  sa  recherche  ce 
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•iftsi  que  le  mocitre  ta  ûgure  114.,  qui  préseDte  la  bourse  muqueuse 
vue  de  teœ*  Les  dimensions  vanent  suivant  celles  du  sujel  lui-même  :  sur  les 
SfWÊ^^  qtte  j'ai  nei^réseiitées,  la  hauteur  est  de  45  millimètres  ;  la  profondeur 
mcnmlii  en  D  [iïg,  iiSj  est  de  17  millimètres.  C'est  égalÊmeni  à  peu  près 
h  hff^g<eiir  4e  la  base  du  triangle  isocèle  que  forment  les  deux  parais  de  la 
beurse  ^r  une  ooupe  antéro-postérieure. 
La  (tefHle  sublinguale  et  le  canal  de  Warthon  ne  sont  fias  compris  dans  la 


Fi^.  111.  ^  B4>urBe  muqmêUs€  iuhlin^uai*  var  dt  ftice  àprr*  ^u'on  en  a  tnieté  pr^aînhhmttti 

(a  paroi  âniérhuTt  ati  mu^uetié^. 


» 


enviée  de  la  bourse  muqueuse,  pas  plus  ijue  les  ligaments  croisés  du  genou, 
par  exemple,  oe  sont  compris  dans  la  cavité  de  la  synoviale  articulaire.  La 
séretise  tapisse  leur  face  postérieure  et  les  maintient  accolés  à  la  face  pro- 
fonde de  la  muqueuse,  de  sorte  que  le  trajet  de  la  séreuse  doit  être  ainsi  décrit: 
partie  en  haut  de  1  origine  du  frein  de  la  langue ,  elle  tapisse  la  face  profonde 
de  la  nauqueuse  du  planeher  de  la  bouche,  rencontre  la  glande  sublinguale  et 
le  canal  de  Warthon,  dont  elle  recouvre  la  face  postérieure,  s  applique  à  la 
(Âot  postérieure  de  la  mâchoire  Jusqu  a  rinsertiondesgémo-glosses.  se  réfléchit 
ù  la  face  antérieure  de  ces  muscles  pour  aller  rejoindre  son  polntde  départ.  La 
c^irité  de  la  séreuse  est  donc  située  immédiatement  en  arrière  de  la  glande 
&tiblinguale  et  du  canal  de  Warthon* 
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Là  Dourse  muqueuse  sublinguale  présente  parfois  des  oloisOnnemefits,  qui 
peuvent  en  diviser  la  cavité  en  vacuoles  plus  ou  moins  indépendantes,  ainsi 
qu'on  l'observe,  d'ailleurs,  dans  la  plupart  des  fcavitos  analogues,  la  bourse  pré- 
rotulienne,  par  exemple. 

La  région  sublinguale  est  fréquemment  le  siège  de  tumeurs  dont  la  nature 
est  fort  variable.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  souvent  le  point  de  dépari 
d'un  épithélioma  qui,  plus  tard,  envahira  la  langue  et  toute  l'épaisseur  du  plan- 
cher. Cette  grave  affection  se  présente  d'abord  sous  la  forme  d'une  érosion  très 
superficielle,  qui  siège  de  chaque  côté  du  frein,  et  peut  rester  assez  longtemps 
stationnaire. 

Je  ne  doute  pas  que  la  région  sublinguale  ne  soit  le  siège  du  phlegmon 
infectieux  décrit  improprement  sous  le  nom  d'angine  de  Ludwig. 

On  observe  parfois  dans  cette  région  une  tumeur  produite  par  la  présence, 
dans  le  canal  de  Warthon,  d'un  calcul  salivaire  qui  arrête  l'excrétion  de  la 
salive,  et  détermine  un  gonflement  très  douloureux  de  la  glande  sous-maxil- 
laire et  du  plancher  de  la  bouche;  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans 
l'intérieur  du  canal  produit  le  môme  résultat. 

On  trouve  dans  le  plancher  de  la  bouche  des  tumeurs  sanguines  (grenouillettes 
sanguines  de  Dolbeau),  des  lipomes  énucléables  comme  ceux  des  joues,  etc. 
La  région  peut  être  envahie  par  un  œdème  simple  ou  phlegmoneux,  qui  pré- 
sente une  gravité  spéciale  ù  cause  du  refoulement  de  la  langue  en  arrière  : 
mais  ce  qu'on  y  renconti^e  principalement,  ce  sont  des  kystes. 

Il  en  existe  de  plusieurs  sortes.  Pendant  mon  année  d'internat  chez  I>enon- 
villiers,  j'observai  dans  le  plancher  de  la  bouche  un  kyste  dermoïde  de  la  con- 
sistance du  mastic,  consistance  d'ailleurs  caractéristique  :  l'observation  a  été 
publiée  dans  le  Compendium  de  chirurgie.  J'ai  pratiqué,  en  1883,  a  l'hôpital 
Heaujon,  l'énucléation  parla  bouche  d'un  kyste  analogue;  mais  il  est  préférable 
de  les  extirper  par  la  région  sus-hyoïdienne,  ainsi  que  je  l'ai  fait  plusieurs  fois 
depuis  cette  époque.  Comme  pathogénie  de  ces  kyMes,  il  est  vraisemblable  que, 
au  moment  du  rapprochement  des  deux  bourgeons  latéraux  qui  forment  la 
mâchoire  inférieure,  une  minime  portion  du  feuillet  rorné  du  blastoderme  se 
trouve  pincée  et  emprisonnée. 

On  a  observé,  dans  cette  région,  des  kystes  hydatiques.  J'en  ai  moi-même 
traité  et  guéri  un  chez  une  jeune  femme.  11  avait  le  volume  du  poing  et  m'a 
paru  siéger  dans  le  muscle  mylo-hyoïdien,car  il  faisait  également  saillie  au  cou 
et  dans  la  cavité  buccale. 

Les  kystes  qui  jouent  le  plus  grand  rôle  dans  la  pathologie  du  plancher  de 
la  bouche  sont  des  kystes  séreux  appelés  grenouillettes. 

Il  existe  encore  beaucoup  d'obscurité  sur  la  pathogénie  de  cette  affection 
Un  grand  nombre  d'auteurs  s'en   sont  occupés  et  ont  exprimé  des  opinions 
diverses  (1). 

Lorsque  j'eus  démontré,  en  1858,  la  véritable  disposition  de  la  glande  sublin- 
guale, j'exprimai  l'opinion,  qui  fut  partagée  par  la  plupart  des  chirurgiens,  que 
cette  glande  était  le  siège  de  la  grenouillette,  comme  les  glandes  sébacées  sont 

(h  l'no  variôtt*  exceptionnelli'  de  grenouilleUe  pourrait  se  dévelopiMT  dans  un  conduit  j>ar- 
tant  du  tn>u  boriçnc  de  la  langue  et  se  dirij^oant  vers  li*  eorps  thynùde  (eanal  de  Bochdaleck. 
qui  li't^t  que  la  pei*sislanre  d'un  état  embryonnaire). 
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rofifJDP  des  kystes  sébacés.  Ce  Un  explication  doit  (Hro  viiue  pour  coriairiei^ 
g-ftiwuiiJetles  u  mai'ctie  lente»  qui  grossissent  peu  à  peu  et  n'arrivent  tjuc  pro- 
psfâimmenl  a  un  volume  capable  de  gêner  les  mouvements  de  la  langue  ; 
iBiis  iA  n  es t  pas  la  di  f t i e u  1  té . 

Udinicutté  existe  pour  rinlerprétalîon  des  fails  suivants  dontk^  tiasardm'a 
fftjl,  en  1S78,  observer  plusieurs  exemples  coup  sur  coup.  Un  homme  se  couche 
tebiea  portant,  s  endort,  et  se  rth'eillc  brusquement  au  milieu  de  la  nuil  avec 
une  tumeur,  du  volume  d*un  œuf  <le  poule,  occupant  tout  le  plancher  de  la  Ijou- 
cde,  repoussant  fortement  la  lang-ue  en  haut  et  en  arrière,  et  déterminant  les 
Ifonbles  physiologiques  propres  h  cette  maladie.  On  pratique  une  ponction,  et 
|ils*éfeoule  une  quantité  considérable  de  liquide  ordinaîrenient  visqueux,  (liant 
flîsnpe»!  jaunîltre. 

Comment  expliquer  ce  fait?  U^eî  est  le  siège,  le  point  de  départ  de  cette 
I  ^rtnùuilieitê  aiguë  ! 
A-t-elle  pour  origine  Tune  desgJandules  sublinguales?  CesL  impossible, ear 
une  glundule  ne  peut  ainsi  se  dilater  instantanément  et  acquéi-ir  un  volume 
yniment  supérieur  à  son  vohime  oormaL 

Ln  «Tenouilletlc  aîguf'  reconnaît-elle  pour  cause  la  dilalatinn  du  canal  de 

Wnfilion,  en  arrière  d'un  obstacle  apporté  au  cours  de  la  salive?  C'est  Topinion 

^iiéralement  acce[)tée  :  elle  jjaraîti  en  effet,  rationjielle  et  en  harmonie  avec 

ttque  la  palhoJngic  nouî^  enseiirne  rlans  d*autres  régions  ;  cependant  elle  esl 

'  foin  dV'tre  satistaisanle. 

Qu'on  %'euille  bien  remarquer  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  dilatation  graduelle, 

kfflùme  en  la  supposant  rapide»  mais  d'une  dilatalion  instantanée.  Ainsi,  une  de 
©es  malades  se  ehauirait  au  coin  du  feu,  et  put  dire  la  minute  h  laquelle  la 
(umt'lactionéijiit  apparue.  Or,  le  canal  de  Warlhon  est-il  ^iusceptible  d'acquérir 
fetto  dilatation  instantanée?  C'est  dans  le  but  de  répondre  à  cette  question  que 
j  ai  pratiqué  les  expériences,  dont  je  parlais  plus  haut,  sur  la  dilatabilité  de  ce 
'Mil]  ot  elles  démontrent  surabondamment  que  ce  n'est  pas  possible.  Le**anaî 
'^'-  U  Euihon  est  indilatable  sous  une  pression  brusque  ;  il  peul,  à  la  rigueur,  se 
^^mpre  si  la  pression  est  très  considérable,  mais  il  ne  se  dilatera  jamais,  si  ce 
*5'cst  sôus  rintluence  d  une  pression  gTaduelle  et  longtemps  prolongée,  comme 
^npourrait  déterminer,  par  exemple,  un  calcul  salivaire.  Or,  je  le  demande,  si 
clans  une  région  quelconque  du  coi-ps  noua  voyions  apparaître  subitement  une 
tumeur  liquide;  si  t  anatomie  nous  révélait  lexistence  en  ce  point  d  une  large 
bourse  séreuse,  hésiteiions-nous  un  seul  instant  à  rapporter  à  cette  bourse  le 
siég-ê  de  répanchement?  Non,  sans  doute  :  or^  c*est  ce  qui  a  lieu  dans  le  pian* 
ï'h(^r  (te  la  bouche.  Du  moment  où  le  canal  de  Wartbojj  estabsoJuinent  indila- 
table,  la  gr'enouillette  aigut'  nt;  peut  s'expliquer  que  par  la  présence  d'une  cavité 
Pï'texistante,  toute  f»réle  h  recevoir  ou  à  sécréter  le  liquide, et  rinduction  seule 
^'^^rait  suftire  h  faire  admettre  cette  cavité,  si  Tanatomie  ne  la  démontrait.  Car 
*'  ne  faut  pas  confondre  la  grenouillelte  aiguf»  avec  un  *T'dènie,  une  infiltration 
^^  plancher  de  la  bouche  :  c  est  bien  réellement  une  tumeur  limitée,  circon- 
^*^Hit*^  enkystée  d'emttlée,  qui  s'alTaisse,  se  vido  complètement  aussitôt  qu'oti 
Ouvn.,  et  dont  on  peut  parcourir  la  cavité  avec  le  doigt  ou  avec  u[i  instrument, 
îi  ac saurait  donc  y  avoir  [)Our  moi  le  moindre  doute  :  fa  grenouilfette  ai^uf 
'   s  tin  ftiéi^fi  flarnt  la  bourse  suàitm/nate. 

L-eprobléme  n*cst  cependant  pas  encore  complèlemcnt  résolu  par  ce  qui  pré- 
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cède  ;  il  faut  élucider  les  questions  suivantes  :  Existe-t-il  des  relations  entre  la 
grenouillette  aiguë  et  les  organes  salivaires  du  plancher  de  la  bouche  ?  Quelles 
sont  ces  relations  ?  Le  liquide  contenu  dans  le  kyste  est-il  de  la  salive  ?  ou  bien 
la  grenouillette  aiguë  n*est-elle  autre  chose  qu'une  inflammation  aiguë  de  la 
bourse  muqueuse  sublinguale  ? 

Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  répondre  à  ces  diverses  questions,  car  il  existe 
h  cet  égard  des  contradictions  entre  les  faits  cliniques.  C'est  ainsi  que,  sur  deux 
de  mes  malades,  le  canal  de  Warthon,  d'un  côté,  était  oblitéré  manifestement. 
Cette  oblitération  était-elle  la  cause  première  de  la  maladie?  C'est  possible,  et 
il  faudra  alors  admettre  que  le  canal  s'était  rompu  en  arrière  de  l'obstacle  et 
(|ue  la  salive  s'étcdt  épanchée  dans  la  bourse  séreuse,  ce  que  les  rapports  des 
deux  organes  font  bien  comprendre.  Obstacle  au  cours  de  la  salive,  rupture  du 
canal  (peut-être  préalablement  altéré)  en  arrière  de  l'obstacle,  épanchement 
brusque  de  salive  dans  la  bourse  muqueuse,  qui  sécrète  à  son  tour  :  telle 
serait  la  théorie  à  laquelle  je  me  rattacherais  le  plus  volontiers. 

Et,  cependant,  nous  savons  combien  les  canaux  excréteurs  déchirés  se  cica- 
trisent difficilement;  exemple  :  le  canal  de  Sténon;  il  reste  le  plus  souvent  des 
fistules  à  la  suite  ;  or,  c'est  précisément  le  contraire  qu'on  observe  ici.  Chacun 
sait  que  la  principale  difficulté  du  traitement  de  la  grenouillette  consiste  à 
maintenir  béante  l'ouverture  pratiquée  par  le  chirurgien  ;  voilà  donc  un  fait 
clinique  défavorable  à  l'hypothèse  d'une  rupture  du  canal  de  Warthon. 

Oblitération  de  l'un  des  conduits  excréteurs,  fermeture  très  rapide  de  l'ouver- 
ture faite  à  la  poche  en  arrière  de  l'obstacle,  sont,  en  effet,  deux  faits  cliniques 
contradictoires. 

Malheureusement,  l'analyse  chimique  du  liquide  n'a  pu,  jusqu'à  présent, 
éclairer  le  sujet,  car  ce  liquide  est  nécessairement  mélangé. 

La  lumière  n'est  donc  i)as  encore  faite  complètement  sur  la  pathogénie  delà 
grenouillette  aiguë.  Un  point,  cependant,  me  paraît  absolument  acquis  au 
débat,  et  il  n'est  pas  sans  valeur  :  c'est  que  1  épanchement  de  liquide  a  lieu 
dans  la  bourse  séreuse  sublinguale. 

Mais  d'où  vient  ce  liquide?  Provient-il  d'une  déchirure  du  canal  de  Warthon, 
d'une  hydropisie  des  conduits  de  la  glande  sublinguale,  ou  bien  est-il  le  résul- 
tat d'une  hydropisie  aiguë  de  la  bourse  muqueuse  sublinguale,  n'ayant  avec 
les  organes  salivaires  d'autres  connexions  que  celles  du  voisinage  ?  C'est  ce  qui 
reste  à  trouver. 

Région  du  vestibule  de  la  bouche. 

Lorsque  les  mâchoires  sont  rapprochées  Tune  de  l'autre,  il  existe  entre  elles» 
la  joue  et  les  lèvres,  un  espace  auquel  on  donne  le  nom  de  vestibule  de  la 
bouche. 

Le  vestibule  offre  deux  parois  et  une  circonférence.  Les  parois  sont  :  la  joue 
et  les  lèvres  en  dehors,  les  rebords  alvéolaires  supérieur  et  inférieur  en  dedans. 

La  circonférence  forme  deux  gouttières,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure, 
qui  répondent  à  la  réflexion  sur  les  mâchoires  de  la  muqueuse  qui  tapisse  les 
lèvres  et  la  joue. 

C'est  dans  la  gouttière,  ou  cul-de-sac  inférieur,  que  le  chirurgien  doit  porter 
le  bistouri  pour  pratiquer  la  section  du  nerf  dentaire  inférieur;  on  peut  égale- 
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ment  arriver  par  la  gouttière  supérieure  à  sectionner  de  cette  façon  le  nerf  sous- 
orbitaire,  mais  plus  difficilement  que  le  précédent.  On  pénètre  aisément  par 
ce  cul-de-sac  dans  la  fosse  canine,  et  j'ai  déjà  sig-nalé  cette  voie  comme  étant, 
selon  moi,  la  meilleure  pour  ouvrir  le  sinus  maxillaire  quand  les  alvéoles  sont 
tous  occupés  par  les  dents. 

Il  est  un  autre  point  de  pratique  relatif  au  ^stibule  de  la  bouche.  C'est 
presque  toujours  à  la  circonférence  du  vestibule,  sous  la  muqueuse,  au  niveau 
de  son  angle  de  réflexion,  que  se  développent  ces  abcès  dentaires  si  doulou- 
reux, qui  surviennent  fréquemment  dans  le  cours  de  la  carie  et  provoquent 
une  fluxion.  Aussi,  faut-il  explorer  soigneusement  le  cul-de-sac  avec  le  doigt 
pour  reconnaître  la  tumeur  que  forme  Tabcès  et  donner  issue  au  pus. 

Sur  la  paroi  externe  ou  génienne  du  vestibule  vient  s'ouvrir  le  canal  de 
Sténon  dans  le  point  que  j'ai  précisé  plus  haut. 

En  arrière  des  grosses  molaires,  existe  un  espace  qui  fait  communiquer  le 
vestibule  avec  la  cavité  buccale.  On  y  pourrait  faire  pénétrer,  à  l'aide  de  la 
sonde  œsophagienne,  des  substances  alimentaires  ou  médicamenteuses  dans 
le  cas  de  constriction  des  mâchoires. 

Un  autre  détail  important  est  le  suivant  ;  l'apophyse  coronoïde  du  maxillaire 
inférieur  est  normalement  déjetée  en  dehors  de  l'arcade  dentaire,  en  sorte  que 
son  bord  antérieur  fait  saillie  au  fond  du  vestibule  de  la  bouche  et  est  très  appré- 
ciable au  toucher.  Ce  bord  devient  beaucoup  plus  appréciable  encore  lorsque  la 
mâchoire  est  luxée,  et,  de  plus,  l'apophyse  est  alors  portée  plus  en  avant.  Il  en 
résulte  que  peu»  le  vestibule  on  pourra  explorer  aisément  les  apophyses  coro- 
noïdes,  constater  si  l'une  est  plus  antérieure  que  l'autre  ;  je  considère  cette 
exploration  comme  très  utile,  quand  il  s'agit  de  déterminer  si  une  luxation 
temporo-maxillaire  est  uni  ou  bilatérale,  diagnostic  qui  n'est  pas  toujours  aussi 
facile  qu'on  pourrait  le  croire  tout  d'abord. 

Le  procédé  classique  de  réduction  des  luxations  de  la  mâchoire  consiste  à 
porter  les  pouces  aussi  loin  que  possible  en  arrière  dans  la  bouche  sur  les 
arcades  dentaires  et  à  pousser  fortement  en  bas  et  en  arrière.  On  conseille  de 
garnir  les  doigts  pour  n'être  pas  mordu  dans  cette  manœuvre  :  or,  la  précau- 
tion est  inutile,  car  ce  n'est  pas  entre  les  arcades  dentaires  elles-mêmes  qu'on 
devra  porter  les  pouces,  mais  en  dehors  de  ces  arcades,  dans  le  vestibule,  de 
façon  qu'ils  viennent  presser  directement  sur  la  base  de  l'apophyse  coronoïde. 
Par  ce  procédé,  le  chirurgien  n'a  rien  à  craindre  pour  lui-même,  et  il 
obtiendra  facilement  la  réduction  dans  l'immense  majorité  des  cas  de  luxation 
récente;  j'en  ai  même  réduit  ainsi  qui  avaient  résisté  à  l'application  de 
l'instrument  de  Stromeyer. 


Région  de  l'isthme  du  gosier. 

L'isthme  du  gosier  est  rorifice  qui  fait  communiquer  la  cavité  buccale  avec  le 
y)harynx.  Il  est  circonscrit  en  haut  par  le  bord  postérieur  du  voile  du  palais  et 
la  luette,  en  bas  par  la  base  de  la  langue,  et  de  chaque  côté  par  les  piliers 
antérieurs  du  voile  du  palais.  Cet  isthme  marque  la  limite  entre  les  mouvements 
volontaires  et  les  mouvements  réflexes  ou  involontaires.  Tant  qu'un  corps 
étranger  n'a  pas  franchi  ce  passage,  nous  en  sommes  les  maîtres  :  aussitôt  qull 
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h  l'autre  extrémité  du  tiibc  dig-estif,  le  rùlréçissemeùt  syphilitique  du  rectum. 
Les  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais,  essentiellement  constitués  peu*  le 
muscle  glosso-staphylin,  sont  susceptibles,  comme  tous  les  autres  pointa  de  la 
muqueuse  buccale,  d'être  envahis  par  Tépithélioma.  J'y  ai  observé  une  fois,  sur 
un  jeune  homme,  une  tumeur  ôrectile  veineuse  parfaitement  bien  limitée. 


RÉGION  DES  MAXILLAIRES 

Au  nombre  de  deux,  le  supérieur  et  l'inférieur,  les  maxillaires  ont  déjà  été 
étudiés  en  partie  dans  les  chapitres  précédents^  Il  n'est  cependant  pas  inutile 
d'y  revenir,  à  cause  de  certaines  applications  chirurgicales  importantes  qui 
n'ont  pu  trouver  place  jusqu'ici  dans  nos  descriptions. 

Les  deux  maxillaires  âont  le  siège  d'une  affection  très  curieuse,  dont  la 
pathogénie  n'est  pas  encore  complètement  déterminée,  et  qui  porte  le  nom  de 
nécrose  phosphorée. 

Cette  grave  maladie  frappe  les  individus  qui  travaillent  à  la  fabrication  des 
allumettes  chimiques.  Elle  débute  insidieusement  sous  forme  de  périostite  et  se 
termine  par  une  nécrose,  qui  peut  envahir  toute  la  mâchoire  et  s'étendre  même 
aux  os  voisins. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  toutes  les  questions  qui  se  rattachent  à  la 
nécrose  phosphorée  ;  je  me  contenterai  de  dire  que,  contrairement  à  l'opinion 
des  Allemands,  nous  sommes  d'avis,  en  France,  qu'il  ne  faut  agir  qu'après  déli- 
mitation complète  des  séquestres,  sous  peine  de  pratiquer  une  opération  inutile. 

La  nécrose  d'origine  phosphorée  est  remarquable  par  la  production  d'ostéo- 
phytes  qu'on  ne  rencontre  jamais  aussi  nombreux  dans  les  nécroses  provenant 
d'une  autre  origine.  Un  fait  également  spécial  à  la  nécrose  phosphorée  et  bien 
remarquable,  c'est  la  nécrose  de  Vostéophyte  lui-même, 

La  pièce  pathologique  que  je  présente  ici  est  très  démonstrative  à  ce  der- 
nier point  de  vue.  Elle  provient  d'un  jeune  homme  qui  succomba  dans  mon 
service,  à  Lariboisière,  et  dont  j'ai  présenté  l'observation  détaillée  à  la  Société 
de  chirurgie,  en  1873. 

Du  maxillaire  supérieur. 

Le  m«Xi7/a/><?,çw/)er/Vw;*  présente,  avec  les  cavités  de  la  face,  l'orbite,  les  fosses 
nasales  et  la  cavité  buccale,  des  connexions  sur  lesquelles  j'ai  suffisamment 
insisté  déjà  ;  il  est  creusé  dans  son  épaisseur  d'une  vaste  cavité,  sinus  maxillaire^ 
dont  j'ai  signalé  plus  haut  (p.  267)  la  forme,  les  rapj)orts  etles  aptitudes  patho- 
logiques, assez  pour  n'y  plus  revenir. 

11  nous  reste  à  examiner  l'os  en  lui-même  au  point  de  vue  de  ses  fractures, 
et  surtout  de  sa  résection. 

Le  maxillaire  supérieur,  intimement  uni  avec  celui  du  côté  opposé  sur  la 
ligne  médiane  par  les  apophyses  palatines,  est  solidement  enclavé  dans  l'épais- 
seur de  la  face  ;  on  Ta  comparé  à  une  enclume  sur  laquelle  viendrait  frapper  la 
mâchoire  inférieure.  Il  est,  déplus,  protégé  par  les  saillies  du  nez,  de  la  pom- 
mette, et  de  l'arcade  zygomatique,  en  sorte  que  les  chocs  ont  rarement  sur  lui 
une  action  directe.  Il  est  donc  rare  d'observer  des  fractures  directes  du  maxil- 
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laire  supérieur,  si  ce  n'est  par  projectile  de  guerre,  et,  d'ailleurs,  elles  n'offrent 
rien  de  particulier  à  considérer. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  fractures  indirectes,  dont  le  mécanisme  est 
difficile  à  saisir,  et  qui  ont  fait  l'objet  d'une  étude  intéressante  de  la  part 
de  M.  le  D'  Lehéribel,  qui  prit  pour  point  de  départ  de  son  travail  un  malade 
observé  dans  mon  service. 

L'arcade  alvéolaire  supérieure  est  soutenue  par  trois  colonnes  osseuses  :  l*»  les 
colonnes  fronto-nasales  sur  la  ligne  médiane  ;  2®  les  colonnes  jugale  et  zygoma- 
tique  en  haut  et  sur  les  côtés  ;  ces  deux  colonnes  offrent  une  résistance  dans  le 
sens  vertical;  3®  en  arrière,  les  apophyses  ptérygoïdes,  soutenant  le  maxillaire 
dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Les  chocs  sont  transmis  presque  constamment  au  maxillaire  supérieur  par 
l'intermédiaire  de  la  mâchoire  inférieure.  La  transmission  se  fait  de  plusieurs 
manières;  tantôt,  c'est  un  coup  porté  sur  le  menton  qui  rapproche  violemment 
les  arcades  dentaires;  le  maxillaire  inféricurse  brise  le  plus  ordinairement  dans 
ce  cas,  mais  il  peut  se  faire  qu'il  résiste  et  transmette  à  la  mâchoire  supérieure 
l'impulsion  qu'il  a  reçue.  L'observation  de  M.  Lehéribel  en  était  un  exemple. 

Un  second  mode  de  transmission  consiste  dans  un  choc  violent  porté  sur 
la  tète,  alors  que  le  menton  est  fixé.  Exemple  :  le  cas  de  J.  Cloquet  :  il 
s'agit  d'un  mécanicien  de  la  Gaîté  qui,  tombant  dans  une  trappe,  fut  arrêté 
par  le  menton,  tandis  que  le  couvercle  lui  retomba  pesamment  sur  la  tête. 

Un  troisième  mode  de  fracture  a  lieu  lorsque,  un  individu  étant  précipité 
d'une  certaine  hauteur,  le  menton  rencontre  un  corps  résistant. 

Un  quatrième  mode  a  été  indiqué  par  Dubreuil,  en  1870  :  c'est  une  fracture 
de  la  paroi  externe  du  sinus  maxillaire,  consécutive  à  un  enfoncement  de  l'os 
malaire. 

11  ne  faut  pas  s'attendre  à  rencontrer,  dans  ces  cas,  les  symptômes  des  frac- 

ures  ordinaires,  car  on  a  plutôt  affaire  à  une  disjonction  des  sutures,  à  des 

diastasis,  qu'à  une  véritable  fracture.  Aussi,  est-ce  surtout  par  l'ecchymose  et 

les  points  douloureux  siégeant  au  niveau  des  sutures  du  maxillaire  avec  les 

os  voisins  que  le  diagnostic  est  établi. 

A.  Guérin  a  appelé  l'attention  sur  une  certaine  mobilité  et  sur  la  douleur 
au  niveau  de  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoide. 

On  doit  aussi  soigneusement  rechercher  l'état  des  nerfs,  du  sous-orbitaire  et 
des  rameaux  dentaires  antérieurs  et  postérieurs,  dont  la  lésion  apporte  un 
appoint  sérieux  à  l'établissement  du  diagnostic. 

Le  maxillaire  supérieur  présente  avec  les  os  voisins  des  connexions  qu'il  im- 
porte de  bien  connaître  quand  on  veut  pratiquer  la  résection  de  cet  os.  Imaginée 
par  Gensoul  (de  Lyon),  cette  résection  est  définitivement,  et  à  juste  titre,  entrée 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie.  Il  est  remarquable  de  voir  combien  cette  opé- 
ration, si  grave  en  apparence,  est  en  réalité  bénigne  ;  malheureusement,  on  la 
pratique  le  plus  souvent  pour  des  sarcomes  ou  des  cancers  qui  récidivent  rapi- 
dement et  entraînent  la  mort  des  malades. 

Le  maxillaire  supérieur  tient  aux  os  voisins  par  quatre  points  :  en  avant  et 
en  dedans  par  la  branche  montante  aux  os  du  nez  et  à  l'unguis  ;  en  dehors  h 
l'os  malaire;  sur  la  ligne  médiane  à  celui  du  côté  opposé;  en  arrière  aux  apo- 
physes ptérygoïdes. 
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J'ai  énuméré  ces  points  d'attache  dans  Tordre  où  il  convient  de  les  détruire. 

Les  incisions  cutanées  qui  paraissent  préférables  pour  découvrir  le  maxillaire 
supérieur  sont  :  i""  une  incision  verticale  qui,  partant  du  grand  angle  de  l'œil, 
descend  sur  les  côtés  du  nez,  contourne  l'aile  du  nez  jusqu'à  la  sous-cloison  et 
divise  la  lèvre  supérieure  sur  la  ligne  médiane  ;  2°  une  incision  horizontale,  pa- 
rallèle au  bord  inférieur  de  l'orbite  et  divisant  la  paupière.  La  branche  montante 
peut  être  coupée  avec  les  pinces  de  Liston  ;  l'articulation  avec  l'os  malaire  doit 
toujours  être  attaquée  avec  la  scie  à  chaîne  ou  avec  le  ciseau.  Dans  cette  opé- 
ration, où  l'une  des  principales  conditions  de  succès  est  d'aller  vite,  on  gagnera 
beaucoup  de  temps  en  divisant  la  voûte  palatine  avec  une  longue  pince  droite 
de  Liston,  ce  qui  est  généralement  très  facile.  Quant  à  l'union  avec  l'apophyse 
ptérygoïde,  elle  cède  aux  mouvements  de  bascule  que  l'on  imprime  à  l'os. 

Lorsque  la  tumeur  n'occupe  qu'une  portion  de  l'os,  le  rebord  alvéolaire  par 
exemple,  comme  dans  certains  sarcomes  à  myéloplaxes,  l'ablation  sera  seule- 
ment partielle^  mais  je  conseille  la  même  incision  cutanée  en  donnant  au 
lambeau  de  moindres  proportions. 

La  résection  de  la  mâchoire  supérieure  a  été  souvent  pratiquée  comme 
opération  préliminaire  pour  arriver  sur  le  point  d'insertion  des  polypes  naso- 
pharyngiens.  Frappé  de  ce  douloureux  sacrifice  d'un  os  qui  n'était  pas  malade, 
Huguier  eut  l'idée  ingénieuse  de  substituer  une  résection  temporaire  à  la  résec- 
tion permanente.  Les  Allemands  ont  tenté  de  s'approprier  cette  idée,  mais  je 
renvoie  le  lecteur  que  ce  point  de  médecine  opératoire  pourra  intéresser  aux 
Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  Tannée  1873. 

L'os  maxillaire  supérieur  présente  les  rapports  les  plus  intimes  avec  la 
seconde  branche  de  bifurcation  du  trijumeau,  le  nerf  maxillaire  supérieur.  J'ai 
déjà  signalé,  chemin  faisant,  la  situation  de  ce  nerf  au  sommet  de  la  fosse  zygo- 
matique,  dans  le  plancher  de  Torbite,  dans  la  fosse  canine;  il  ne  me  paraît 
cependant  pas  inutile  d'en  envisager  ici  l'ensemble  au  point  de  vue  chirurgical, 
à  cause  des  névralgies  dont  il  est  souvent  affecté  et  des  opérations  ingénieuses 
qui  ont  été  opposées  à  ces  névralgies. 

Né  du  ganglion  de  Gasser,  le  nerf  maxillaire  supérieur  sort  du  crâne  par  le 
trou  grand  rond,  pour  pénétrer  presque  aussitôt  dans  le  canal  sous-orbi taire.  Il 
correspond  entre  ces  deux  points  au  sommet  de  la  fente  ptérygo-maxillaire, 
qu'il  traverse  à  la  manière  d'un  pont.  Cette  fente  correspond  elle-même  à  la 
partie  la  plus  profonde  de  la  fosse  zygomatique,  en  sorte  que  le  nerf  maxillaire 
supérieur  serait,  à  la  rigueur,  accessible  par  cette  voie. 

C'est  au  moment  où  le  nerf  traverse  la  fente  ptérygo-maxillaire  qu'il  se  trouve 
en  connexion  avec  le  ganglion  sphéno-palatin.  Situé  au-dessous  du  nerf,  dont  il 
reçoit  sa  branche  sensitive,  ce  ganglion  fournit  les  nerfs  palatins  qui  s'engagent 
dans  le  canal  palatin  postérieur  en  suivant  une  direction  verticale  pour  se  dis- 
tribuer à  la  fibro- muqueuse  palatine. 

Les  rameaux  collatéraux  que  fournit  le  nerf  maxillaire 
dentaires  postérieur  et  antérieur,  quelquefois  un  rameaa  du 
rameau  lacrymal. 

Les  névralgies  de  la  face  siègent  ordinairement  sur  le  1 
taires,  et  ce  sont  ces  nerfs  qu'il  s'agitde  couper.  Or,  ils  natal 
les  postérieurs  se  dégagent  du  nerf  au  niveau  de  la  fent 
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avant  son  cntn'*c  dans  le  canal  sous-orbiiaire ;  lantérieur  el  le  moyen  aban- 
donnent le  tronc  principal  dans  la  gouttière  sous-orbi taire  elle-même  à  0  milli- 
mctn;s  environ  en  arrière  du  trou  sous-orbi taire. 

11  en  résulte  que  la  section  du  nerf  sous-orbitaire  dans  la  fosse  canine  n'aura 
aucune  efficacité  contre  la  névralgie  des  rameaux  dentaires  :  selon  les  rameaux 
qui  seront  alfectés,  antérieurs  ou  postérieurs,  la  section  devra  porter  sur  le 
tronc  du  nerf  lui-même,  soit  dans  le  canal  sous-orbitaire,  soit  beaucoup  plus 
en  arriére  encore,  ù  sa  sortie  du  trou  grand  rond,  puisque,  pour  être  efficace, 
la  section  doit  porter  en  arriére  du  point  d  émergence  des  filets  douloureux. 

Le  chirurgien  pourra  donc  être  oblige  de  faire  la  section  du  nerf  maxillaire 
supérieur  dans  le  canal  sous-orbitaire  et  dans  la  fente  ptérygo-maxillaire. 

La  première  de  ccîs  opérations  est  destinée;  à  combattre  la  névralgie  des 
rameaux  dentaires  antérieui-s  et  moyens  ;  la  seconde,  celle  des  rameaux  den- 
taires postérieurs. 

La  section  du  nerf  maxillaire  supérieur  dans  le  canal  sous-orbitaire  sera 
exécutée  de  la  manière  suivante  : 

Au  niveau  du  bord  inférieur  de  lorbite,  pratiquer  une  incision  courbe  pai*allèle 
a  ce  bord.  Le  périoste  doit  être  compris  dans  l'incision  ;  on  le  décolle  de  façon 
à  mettre  à  nu  le  plancher  de  l'orbite.  Le  ^"-lobe  de  Tœil  est  alors  protégé  par  la 
concavité  d'une  cuiller  à  café  que  Ton  confie  à  un  aide  ;  celui-ci  relève  le  globe, 
«ît  éclaire  en  même  temps  une  grande  partie  de  la  paroi  inférieure  de  l'orbite. 
L'opérateur  aperçoit  alors  le  nerf,  qui  parcourt  le  canal  sous-orbitaire  sous  la 
forme  d'une  ligne  grisâtre,  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans, 
plus  rapprochée  du  coté  externe  cjue  du  côté  interne  du  plancher  de  l'orbite  (Voir 
fig.  (57,  p.  151)).  Avec  une  gouge,  on  défonce  la  lamelle  qui  le  recouvre,  on  le  sou- 
lève sur  un  crochet,  et,  le  saisissant  avec  des  pinces,  on  le  sectionne  le  plus  loin 
possible.  L'artère  sous-orbitaire  accompagne^  le  nerf  ;  si  elle  était  lésée^  il  serait 
difficile  de  la  lier,  mais  on  pourrait  aisément  la  tordre.  Il  n'est  pas  possible  de 
couper  le  nerf  très  loin  en  arrière  par  ce  procîédé,  car  lorbite  se  rétrécit  en  enton- 
noir, au  fond  duquel  il  est  très  difficile  de  manœuvrer,  même  avec  des  ciseaux. 

Comment  donc  pénétrer  plus  près  de  l'origine  du  nerf  maxillaire  supérieur? 

On  doit  à  un  médecin  américain,  le  D**  Carnochan,  un  procédé  ingénieux 
qu'il  a  appliqué  deux  fois  sur  le  vivant.  La  coupe  antéro-postérieure  de  l'orbite 
(fig.  W)  permettra  de  comprendre  cette  opération,  qui  rend  possible  la  section 
du  nerf  maxillaire  supérieur  au  niveau  du  ganglion  sphéno-palatin,  en  arrière 
des  nerfs  dentaires  postérieurs. 

Au-dessous  du  plancher  de  l'orbite,  existe  une  vaste  cavité  creusée  dans 
l'épaisseur  du  maxillaire  supérieur,  le  sinus  maxillaire  :  or,  la  paroi  postérieure 
de  ce  sinus  limite  précisément  en  avant  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  en  sorte  que, 
à  la  partie  supérieure  de  cette  paroi,  on  ne  se  trouve  séparé  du  nerf  maxillaire 
supérieur  et  du  ganglion  que  par  une  mince  lamelle  osseuse.  Voici,  basé  sur  ces 
données  anatomiques,  le  procédé  de  Carnochan,  tel  qu'il  a  été  modifié  et  régu- 
larisé avantageusement  par  M.  Letièvant  :  incision  courbe  parallèle  au  bord  de 
lorbite  :  décollement  du  périoste  orbitaire  et  soulèvement  du  globe  de  l'œil  ù 
l'aide  d'une  cuiller,  comme  dans  le  procédé  précédent  ;  ineûsion  perpendiculaire 
à  la  i^rcmière  dans  la  fosse  canine  :  on  a  alors  une  incision  en  T.  Disséquer  les 
deux  lambeaux  de  la  branche  inférieure  du  T  et  découvrir  l'os  ;  une  couronne 
xJe  trépan  conduit  dans  l'intérieur  du  sinus,  dont  on  défonce  la  paroi  posté- 
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rieure  avec  une  gouge.  L'opérateur  saisit  alors  par  l*orbite,  entre  les  mors 
d'une  pince,  le  nerf  maxillaire  supérieur  dans  le  canal  sous-orbitaire,  et  tire 
légèrement  dessus.  Ensuite,  par  Touverture  pratiquée  à  la  paroi  postérieure  du 
sinus,  il  coupe  avec  des  ciseaux,  sans  crainte  de  s'égarer,  tout  ce  qu'il  rencontre 
au  sommet  de  la  fente  ptérygo-maxillaire.  Le  nerf  qui  lui  vient  dans  la  main 
rend  l'opérateur  certain  que  la  section  est  opérée,  et,  souvent,  il  entraîne  en 
même  temps  le  ganglion  de  Meckel,  en  avant  duquel  émergent  les  nerfs  den- 
taires postérieurs. 

D'autres  chirurgiens,  MM.  Segond,  Chalot,  en  particulier,  sont  arrivés  sur  le 
ganglion  en  cheminant  à  travers  la  fosse  zygomatique  (Voir  fig.  117). 

Poussant  plus  loin  encore  l'intervention  pour  des  névralgies  rebelles,  on  a 
pratiqué  dans  ces  dernières  années  l'extirpation  dans  le  crâne  des  branches  du 
trijumeau  et  du  ganglion  de  Casser  lui-même.  Opération  grave,  ne  rem- 
plissant pas  toujours  son  but,  mais  qui  constitue  néanmoins  une  suprême 
ressource  dans  les  cas  exceptionnels. 


Du  maxillaire  inférieur. 


Nous  connaissons  les  rapports  du  maxillaire  inférieurnvQc  la  cavité  buccale, 
avec  la  portion  massétérine  de  la  joue,  avec  la  région  parotidiennc,  etc. 

Quant  à  l'os  lui-même,  on  le  divise  en  corps  et  en  branches.  Je  ne  ferai  que 
signaler  les  tumeurs  dont  peut  être  affecté  le  corps  du  maxillaire  inférieur;  à 
part  les  kystes  et  les  odontomes,  qui  constituent  un  groupe  spécial  lié  h  l'évo- 
lution du  follicule  dentaire,  et  dont  je  parlerai  plus  loin,  on  y  rencontre  les 
mêmes  produits  pathologiques  que  dans  les  autres  points  du  squelette. 

La  présence  du  nerf  dentaire  dans  l'intérieur  de  l'os  donne  lieu  à  un  sym- 
ptôme particulier  au  début  du  sarcome  de  la  mAchoirc  inférieure,  affection 
relativement  commune  dans  la  jeunesse,  et  d'une  gravité  telle  que  la  résection 
du  maxillaire  en  est  la  conséquence.  Le  sarcome  débute  par  des  douleurs 
violentes,  qui  sont,  le  plus  souvent,  rattachées  aune  simple  névralgie  dentaire  ; 
une  dent  s'ébranle»  elle  est  arrachée,  et  le  produit  morbide  fait  issue  à  travers 
Talvéole  en  même  temps  qu'il  refoule  les  parois  interne  et  externe  de  l'os.  Le 
diagnostic  n'est  généralement  possible  qu'à  cette  période,  ce  qui,  d'ailleurs,  ne 
présente  pas  d'inconvénient,  car  nous  ne  possédons  aucun  moyen  d'entraver 
la  marche  du  sarcome. 

Le  corps  du  maxillaire  est  composé  de  deux  lames  osseuses  de  tissu  compact 
fort  résistantes  ;  malgré  cela,  il  se  fracture  souvent  sous  l'influence  d'un  choc 
direct.  La  fracture  peut  n'occuper  que  le  rebord  alvéolaire  ;  elle  peut  être  com- 
plète, simple  ou  multiple,  avec  ou  sans  esquilles.  Elle  peut  être  indirecte,  c'est- 
à-dire  exister  dans  un  point  éloigné  do  celui  qui  a  reçu  le  choc.  On  conçoit,  en 
elfet,  qu'un  coup  violent  porté  sur  l'une  des  branches  montantes  exagère  la 
courbure  normale  de  l'os,  tende  à  en  rapprocher  les  deux  branches  Tune  de 
l'autre,  et  détermine  une  fracture  sur  la  ligne  médiane  ou  à  son  voisinage  ;  mais  ce 
qui  est  plus  difficile  à  comprendre  est  une  fracture  directe  de  la  branche  mon- 
tante au  point  percuté,  et,  en  même  temps,  une  fracture  indirecte  sur  les  corps 
de  la  mâchoire  du  côté  opposé,  ainsi  que  j 'en  ai  observé  un  cas  dans  mon  service. 

Il  est  difficile  que  le  maxillaire  inférieur  soit  fracturé  sans  que  la  gencive  soit 
TiLLAUX.  —   Anat.  topographique ^  11«  édit.  22 
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en  même  temps  divisée  dans  le  point  correspondant  à  la  fracture  :  il  résulte  de 
cette  disposition  que  presque  toutes  les  fractures  sont  compliquées^  c'est-à-dire 
que  leur  foyer  communique  avec  Tair  extérieur.  Cela  n'a  pas  grand  inconvénient 
lorsque  la  fracture  n'a  aucune  tendance  au  déplacement,  car  la  consolidation 
se  fait  vite  alors  et  sans  suppuration,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  si  les 
fragments  glissent,  chevauchent  l'un  sur  l'autre  :  il  survient,  dans  ce  cas,  une 
salivation  abondante,  le  pus  se  mélange  à  la  salive,  pénètre  dans  l'estomac  et 
empoisonne  le  malade,  lorsque  ce  dernier  ne  succombe  pas  à  l'infection  puru- 
lente. Aussi,  quand  les  fragments  ne  peuvent  être  maintenus  en  rapport  par 
nos  moyens  de  contention  classiques,  je  suis  d'avis  de  toujours  pratiquer  une 
suture  osseuse,  car  la  ligature  de  deux  dents  voisines  ne  suffit  pas. 

Lorsqu'un  kyste,  une  tumeur  fibreuse  ont  envahi  une  grande  partie  du 
maxillaire  inférieur,  et,  à  plus  forte  raison,  lorsque  cet  os  est  le  siège  d'une 
production  épithéliale,  cancéreuse  ou  sarcomateuse,  on  en  doit  pratiquer  la 
résection  soit  partielle?,  soit  totale.  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  de  ces  impor- 
tantes opérations,  qui  sont  du  ressort  de  la  médecine  opératoire  proprement 
dite.  J'ai,  d'ailleurs,  fait  ressortir,  chemin  faisant,  les  données  que  fournit  i'ana- 
tomie  par  rapport  à  la  section  des  génio-glosses  et  h  la  rétraction  de  la  langue 
qui  peut  en  être  la  conséquence.  J'ai  signalé  la  manière  de  contourner  l'angle 
de  la  mâchoire  pour  conserver  la  continuité  du  périoste,  qui  relie  ce  qu'on  a 
pu  appeler,  avec  raison,  les  deux  masséters.  J  ai  insisté  sur  le  mode  d'insertion 
à  l'apophyse  coronoide  du  tendon  du  crotaphyte,  dont  la  section  constitue 
l'un  des  temps  difficiles  de  la  résection  de  la  mûchoire  inférieure. 

La  plupart  des  auteurs  conseillent  encore  de  pratiquer  aux  téguments  une 
incision  courbe,  partant  de  la  ligne  médiane,  et  encadrant  le  maxillaire  inférieur 
pour  remonter  jusqu'au-devant  du  tragus.  Je  ne  saurais  trop  conseiller  d'avoir 
recours  au  procédé  de  Maisonneuve,  qui  a,  selon  moi,  rendu  presque  facile 
cette  grave  opération  :  l'incision  extérieure  ne  doit  jamais  remonter  derrière 
l'angle  de  la  mâchoire.  Quand  le  corps  de  l'os  a  été  dénudé  et  le  tendon  du 
temporal  coupé,  on  saisit  le  maxillaire  avec  un  bon  davier  et  on  l'arrache  par 
un  mouvement  de  torsion  et  de  traction  combinées.  Il  n'est  donc  pas  utile 
d'aller  détacher  à  son  insertion  le  ptérygoïdien  externe,  ni  de  désarticuler  le 
condyle,  manœuvres  qui  compromettraient  fortement  les  organes  contenus 
dans  la  loge  parotidienne,  ou,  tout  au  moins,  l'artère  maxillaire  interne. 


De  rarticulation  temporo-maxillaire. 

Le  maxillaire  inférieur  s'articule  avec  la  cavité  glénoïde  du  temporal  et  forme 
ainsi  Varliculation  temporo-maxillaire.  Cette  articulation  intéresse  aussi  vive- 
ment le  chirurgien  que  le  physiologiste  et  mérite  de  nous  arrêter  un  instant, 
sans  que  nous  devions  cependant  en  présenter  une  description  minutieuse. 

L'articulation  temporo-maxillaire  est  une  double  condylienne.  La  partie 
antérieure  seule  du  condyle  est  articulaire,  de  même  que  la  cavité  glénoïde  ne 
fournil  à  l'articulation  que  la  partie  placée  en  avant  de  la  scissure  de  Glaser, 
c'est-à-dire  celle  qui  répond  à  la  racine  transverse  de  l'apophyse  zygomatique. 
Par  suite  d'une  disposition  unique  dans  l'économie,  les  deux  surfaces  articu- 
laires sont  convexes  :  aussi,  trouve-t-on  interposé  entre  elles  un  ménisque 
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biconcave.  Ce  ménisque  n'est  pas  horizontal,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Qos- 
selin,  mais  obliquement  incliné  en  bas  et  en  avant,  de  façon  à  présenter  une 
face  à  la  fois  supérieure  et  antérieure,  l'autre  postérieure  et  inférieure. 

Ce  ménisque  accompagne-t-il  le  condyle  dans  ses  divers  mouvements  ou 
reste-t-il  fixé  à  la  cavité  giénoide? 

Dans  les  mouvements  ordinaires  d  abaissement  et  d'élévation  de  la  mâ- 
choire, le  ménisque  et  le  condyle  restent  en  contact  ;  mais,  si  le  condyle  quitte 
la  cavité  pour  se  porter  dans  la  fosse  zygomatique,  s'il  se  luxe,  en  un  mot,  il 
glisse  au-dessous  du  ménisque  et  l'abandonne,  ainsi  que  Ta  démontré  Gosselin. 

Il  n'existe,  à  vrai  dire,  qu'un  seul  ligament,  qui  est  latéral  externe.  Il  se  porte 
obliquement,  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bïis,  du  tubercule  de  l'arcade 
zygomatique  à  la  surface  externe  du  col  du  condyle.  Dans  la  luxation  temporo- 
maxillaire,  l'obliquité  de  ce  ligament  devient  inverse,  et  il  peut  échapper  à  la 
déchirure,  grâce  à  cette  disposition. 

On  a  décrit  des  ligaments  internes  sous  les  noms  de  sphéno-maxillaire  et 
stylo-maxillaire,  mais  ils  sont  insignifiants,  et  le  véritable  ligament  latéral 
interne  est  le  ligament  externe  du  côté  opposé. 

Chaque  face  du  ménisque  est  en  rapport  avec  une  synoviale  dislincte,  en 
sorte  qu'il  y  a,  en  réalité,  deux  articulations  contiguës,  celle  du  ménisque 
avec  le  condyle  et  celle  du  ménisque  avec  la  racine  transverse.  Ces  deux  syno- 
viales communiquent  entre  elles. 

Ajoutons  qu'il  existe  une  capsule  fibreuse  mince  et  fort  lâche,  qui,  s'attachant 
à  la  circonférence  du  ménisque,  adhère  en  dehors  au  ligament  latéral  externe 
et  reçoit  en  dedans  l'insertion  de  quelques  fibres  du  ptérygoïdien  externe. 

En  étudiant  l'appareil  de  Touïe,  j'ai,  à  différentes  reprises,  insisté  sur  les  rap- 
ports du  conduit  auditif  externe  avec  l'articulation  temporo-maxillaire.  Le  con- 
dyle n'est  séparé  de  la  cavité  du  conduit  que  par  une  mince  lame  osseuse,  qui 
en  constitue  la  paroi  antérieure.  Aussi,  avons-nous  vu  qu'une  pression  violente 
exercée  sur  le  menton  pouvait  déterminer  une  fracture  de  cette  paroi  osseuse, 
et,  par  suite,  de  i'otorragie.  L'un  des  meilleurs  symptômes  de  cette  lésion  est 
la  douleur  qu'éprouve  le;|malade  dans  les  mouvements  d'élévation  et  d'abais- 
sement de  la  mâchoire. 

Une  otite  externe  pourrait  également  se  propager  à  l'articulation  temporo- 
maxillcdre,  et  réciproquement. 

Le  condyle  de  la  mâchoire  est  situé  immédiatement  en  avant  du  tragus,  où 
il  forme  une  saillie  appréciable  à  l'œil,  et  surtout  au  toucher.  C'est  là  qu'existe 
le  point  douloureux,  dans  l'arthrite  temporo-maxillaire.  Cette  saillie  se  déplace 
pour  se  porter  en  avant  dans  les  mouvements  de  la  mâchoire,  en  sorte  qu'à  la 
saillie  succède  une  dépression.  Cette  dépression  constitue  un  signe  de  luxation 
temporo-maxillaire,  qui  peut  être  fort  utile,  surtout  dans  les  cas  de  luxation 
unilatérale. 

La  mâchoire  inférieure  exécute  des  mouvements  d'abaissement  et  d'éléva- 
tion, des  mouvements  de  latéralité  et  un  mouvement  de  propulsion.  C'est  dans 
le  mouvement  forcé  d'abaissement  que  le  condyle,  abandonnant  la  surface 
articulaire,  se  porte  dans  la  fosse  zygomatique,  où  il  reste  fixé,  ce  qui  constitue 
la  luxation  temporo-maxillaire. 

22. 
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Les  mouvemonts  d'abaissement  et  d*élévation  s'exécutent  autour  d'un  axe 
horizontal  qui  traverserait  la  mâchoire  inférieure  au  niveau  derorifice  supérieur 
du  canal  dentaire,  c'est-à-dire  vers  la  partie  moyenne  de  la  branche  montante. 
Le  maxillaire  bascule  autour  de  cet  axe,  en  sorte  que,  en  même  temps  que  le 
condyle  se  porte  en  avant,  l'angle  se  porte  en  arrière.  La  ligne  d'action  des 
deux  muscles  massé  ter  et  ptérygoïdien  interne,  qui  sont  les  principaux  agents 
du  mouvement  d'élévation,  passe  en  avant  de  l'axe  autour  duquel  s'exécute  lo 
mouvement  d'élévation.  D'après  Longet,  l'axe  transversal  autour  duquel  se 
meut  la  mâchoire  inférieure  passerait  d'une  apophyse  mastoïdeà  l'autre,  sans 
que  toutefois,  dit-il,  ce  mouvement  s'exécute  avec  une  précision  mathématique. 

Dans  L'abaissement  de  la  mâchoire,  le  condyle  commence  par  s'abaisser  légè- 
rement, puis  il  se  place  immédiatement  au-dessous  de  la  racine  transverse  de 
l'apophyse  zygomatique;  si  le  mouvement  est  plus  prononcé,  il  passe  en  avant 
de  la  racine  transverse,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  luxation,  et  repose  sur  une  sur- 
face plane,  articulaire,  qu'on  retrouve  sur  le  squelette.  S'il  dépasse  cette  surface 
plane  préarticulaire,  il  pénètre  dans  la  fosse  zygomatique,  et  la  luxation  se 
produit,  c'est-ù-dire  que  le  condyle  ne  peut  plus  rentrer  dans  sa  cavité. 

On  a  formulé  plusieurs  théories  pour  expliquer  le  mécanisme  de  cette  luxa- 
tion. Je  ne  fais  aucun  doute,  quant  à  moi,  que  le  condyle  soit  surtout  maintenu 
dans  la  fosse  zygomatique  par  la  contraction  des  muscles  élévateurs.  Je  viens 
de  dire  qu'à  l'état  normal  le  maxillaire  inférieur  balance  autour  d'un  axe  hori- 
zontal (AM,  fig.  116),  et  que  la  puissance  LM  qui  le  meut  est  placée  en  avant 
de  cet  axe,  en  sorte  qu'elle  a  pour  but  d'élever  la  partie  antérieure  de  l'os  :  mais, 
lorsque  le  condyle  est  dans  la  fosse  zygomatique,  l'axe  du  mouvement  se  dé- 
place et  se  porte  en  avant,  en  A'M',  tandis  que  la  puissance,  c'est-à-dire  la  ligne 
d'action  des  muscles  élévateurs,  restant  sensiblement  au  même  point,  se  trouve 
située  en  arrière  de  l'axe  du  mouvement.  Il  en  résulte  alors  que  les  muscles 
élévateurs,  par  leur  contraction,  font  subir  au  maxillaire  un  mouvement  abso- 
lument inverse  du  mouvement  physiologique,  c'est-à-dire  qu'ils  élèvent  la  partie 
postérieure  et  abaissent  la  partie  antérieure  de  cet  os. 

La  luxation  temporo-maxillaire  se  produit  donc  lorsque,  dans  un  mouvement 
forcé  d'abaissement,  l'axe  du  mouvement  s'est  porté  en  avant  de  la  puissance; 
cette  luxation  ne  se  produirait  jamais,  si  ce  n'est  par  suite  d'un  choc  direct,  si 
le  condyle  pivotait  seulement  surplace,  car  l'axe  du  mouvement  ne  se  déplace"^ 
rait  pas  :  mais  nous  savons  qu'il  est  loin  d'en  être  ainsi,  et  que  le  condyle  se 
porte  assez  loin  en  avant. 

Nélaton  a  pensé  que  l'accrochement  de  l'apophyse  coronoïde  à  l'os  malairo 
était  le  principal  obstacle  à  la  réduction,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette 
apophyse  n'est  pas  libre  :  elle  est  engainée  de  tous  côtés  par  le  muscle  temporal, 
qui  ne  permet  guère  cet  accrochement.  N'est-ce  pas,  au  contraire,  une  règle 
générale  à  laquelle  on  ne  trouve  presque  pas  d'exception,  si  ce  n'est  pour 
l'astragale  et  le  pouce,  que  le  principal  obstacle  à  la  réduction  des  luxations  est  la 
contraction  musculaire?  L'usage  du  chloroforme  nous  démontre  journelle- 
ment que  ce  n'est  pas  une  cause  mécanique  qui  est  en  jeu,  et  j'avoue  qu'il  est 
peu  d'articulations  mieux  disposées  que  celle-ci  pour  montrer  l'influence  de  la 
contraction  musculaire  dans  la  production  des  luxations. 

Cependant,  même  sous  le  chloroforme  et  pour  une  luxation  récente,  on  peut 
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«éprouver  Jo  1res  grantles  ilifÛcultês  à  réduire,  ce  qui  prouve  que  Tobstacle  ne 
roosiste  pas  seulement  aîors  dans  lu  résistance  musculaire.  Il  est  1res  pro- 
btih\\i  que  cet  obstacle  n'est  autre  que  le  ménisque  interposé  entre  les  surfaces 
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articulaires,  ainsi  que  Ta  prétendu  M*  Mathieu.  Je  crois  ces  eas  fort  rares;  mais 
j*ai  laconvieUon  d'en  avoir  observé  un,  dans  mon  service  de  la  Charité,  en  1893, 
J  a!  déjà  dit  que  le  meilleur  mode  de  réduction  de  la  luxation  teraporo-niaxil- 
Inire  consiste  ù  porter  les  deux  pouces  en  dehors  des  arcades  dentaires,  dans  le 
vestibule,  jusque  sur  le  bord  antérieur  et  sur  la  base  des  apophyses  coronoïdes, 
et  à  imprimer  à  Tes  un  brusque  mouvement  en  bas  et  en  arrière,  en  bas  pour  dé- 
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gager  le  condyie  de  la  fosse  zygomatique,  en  arrière  pour  le  réintégrer  dans  sa  ca- 
vité. Si  on  pousse  la  mâchoire  directement  en  arrière,  le  condyie  arc-boute  contre 
la  racine  transverse  de  Tapophyse  zygomatique,  et  la  réduction  est  impossible. 
L'application  immédiate  du  condyie  contre  la  paroi  antérieure  du  con- 
duit auditif  externe  explique  suffisamment  qu'il  ne  saurait  se  produire  de 
luxation  de  la  mAchoire  en  arrière  sans  que  cette  paroi  soit  préalablement 
défoncée.  Bien  que  très  rare,  la  luxation  en  arrière  a  été  observée  dans  ces 
conditions  par  M.  Baudrimont  (de  Bordeaux).  Il  s'agit  d'un  homme  de  soixante- 
neuf  ans,  édenté  (1),  qui  tomba  violemment  sur  le  menton.  U  en  résulta  une 
fracture  de  la  paroi  antérieure  des  deux  conduits  auditifs  et  la  pénétration  de 
chaque  condyie,  de  telle  sorte  qu'il  existait  un  transport  de  la  mâchoire  en 
arrière.  La  réduction  put  être  obtenue  (Société  de  chirurgie,  juin  1882). 

Les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  peuvent  être  entravés,  ou  même 
abolis  complètement,  par  la  contracture  du  masséter  ;  on  n'a  pas  alors  à  inter- 
venir d'une  façon  spéciale.  U  n'en  est  [)as  de  môme  lorsqu'à  la  contracture 
succède  une  rétraction,  et  que  le  malade  éprouve  une  grande  difficulté  à  ouvrir 
la  bouche  et  à  se  nourrir.  L'ankylose  de  l'articulation  temporo-maxiilaire  peut 
produire  ce  résultat,  mais  il  est  le  plus  souvent  dû  k  des  brides  cicatricielles 
consécutives  une  gangrène  de  la  bouche,  au  noma,  brides  qui  fixent  solide- 
ment entre  eux  les  deux  maxillaires. 

La  section  des  brides  est  ordinairement  inefficace,  et,  si  les  moyens  ordi- 
naires d'écartement  des  mâchoires,  le  système  des  coins,  n'ont  pas  réussi,  on 
pourra  être  contraint  d'avoir  recours  à  une  opération  connue  généralement 
sous  le  nom  d'opération  d^Esmarch.  Elle  consiste  h  sectionner  la  mâchoire 
en  avant  des  brides  cicatricielles,  à  en  réséquer  un  fragment,  afin  de  déter- 
miner en  ce  point  la  production  d'une  pseudarthrose. 


UÉGION  DKNTAIRE 

Les  dents,  situées  dans  l'intérieur  des  alvéoles,  à  l'entrée  des  voies  digestives, 
ont  pour  but  de  diviser,  de  déchirer  ou  de  broyer  les  substances  qui  doivent  y 
être  introduites.  Leur  nature  rappelle  celle  des  ongles  et  des  poils,  sans  être 
cependant  absolument  identique,  car,  ainsi  que  nous  le  verrons,  il  entre  du 
tissu  osseux  dans  leur  composition. 


Conformation  extérieure.  —  Mode  d'apparition  des  dents. 

Les  dents  sont  divisées  en  incisives  y  canines  et  molaires. 
U  existe  deux  dentitions  :  la  première,  qui  commence  quelques  mois  après 
la  naissance  ;  la  seconde,  qui  débute  vers  l'âge  de  sept  ans. 
La  première  dentition  comprend  20  dents  ;  la  deuxième  se  compose  de  32, 

(1)  Des  expériences  cadavériques  ont  démontré  à  M.  Baudrimont  que.  lorsque  les  molaires 
existent,  le  frottement  qui  s'établit  entre  elles  à  la  suite  d'un  choc  sur  le  menton  paralyse 
la  violence  du  choc  et  empêche  la  fracture  de  se  produire  ;  celle-ci,  au  contraire,  sei-ait  fari- 
lement  obtenue  sur  les  sujets  édentés. 
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en  sorte  que  l'homme  doit  régulièrement  posséder  52  dents  dcms  le  cours  de 
son  existence. 

On  a  signalé  à  cet  égard  de  nombreuses  anomalies;  ainsi,  par  exemple,  une 
troisième  dentition  à  un  âge  avancé;  des  supplémentaires,  ou  bien  une 
diminution  dans  le  nombre  des  dents  permanentes.  Un  de  mes  élèves  ne  pré- 
sentait que  14  dents  (1). 

La  dent,  développée  primitivement  aux  dépens  de  la  couche  épithéliale  de  la 
muqueuse  buccale,  repose,  comme  les  ongles  et  les  poils,  sur  une  papille  ; 
bientôt  enveloppée  de  toutes  parts,  la  papille  se  développe  au  centre  de  la  dent 
et  prend  le  nom  de  bulbe  dentaire  ;  c'est  lui  qui  apporte  à  la  dent  ses  élé- 
ments de  nutrition. 

Volumineux  chez  Tenfant,  le  bulbe  diminue  chez  Tadulte,  s  atrophie  de 
plus  en  plus  et  fînit  par  disparaître  chez  le  vieillard.  La  dent  n'a  plus  alors 
de  connexion  avec  le  reste  de  Torgcuiisme  ;  elle  joue  dans  Talvéole  le  rôle 
ëe  corps  étranger  et  ne  tarde  pas  à  être  expulsée.  L'alvéole  qui  la  contenait 
s*atrophie  ;  la  muqueuse  nivelle  le  rebord  alvéolaire  qui  s'affaisse,  et  la  bouche 
reprend  chez  le  vieillard  une  partie  des  caractères  qu'elle  présentait  au  début 
de  la  vie. 

La  chute  spontanée  des  dents  s'effectue  à  des  âges  différents,  et  il  est 
des  vieillards  privilégiés  qui  possèdent  encore  toutes  leurs  dents  après 
quatre-vingts  ans. 

L'enfant  possède  à  chaque  mâchoire  4  incisives,  2  canines  et  4  molaires. 

L'adulte  possède  à  chaque  mâchoire  4  incisives,  2  canines  et  10  molaires.  Ces 
dernières  sont  divisées  en  grosses  molaires,  au  nombre  de  6,  et  en  petites  mo- 
laires, au  nombre  de  4.  Les  premières  sont  encore  appelées  multicuspidées,  et 
les  secondes  bicuspidées. 

Le  mode  d'évolution  des  dents  temporaires  se  fait  ainsi  qu'il  suit  : 

Elles  apparaissent  d'abord  à  la  mâchoire  inférieure  et  sortent  ordinairement 
par  paires  : 

Les  deux  incisives  médianes, 

Les  deux  incisives  latérales. 

Les  deux  molaires  antérieures, 

Les  deux  canines, 

Les  deux  molaires  postérieures. 

Cette  évolution  présente  de  nombreuses  anomalies,  soit  comme  précocité, 

soit  comme  retard.  La  sortie  des  dents  de  la  première  dentition,  ou  des  dents 

de  lait^  est  souvent  accompagnée,  chez  les  enfants,  d'accidents  en  apparence 

ort  graves,  tels  que  convulsions,  fièvre,  délire,  etc.,  qui  pourraient  faire  croire 

à  une  méningite.  Ces  accidents  sont  le  résultat  de  la  résistance  qu'oppose  la 

(1)  Ce  jeune  homme  présentait  une  anomalie  singulière  dans  l'évolution  du  système  dentaire  : 
il  n*a  possédé  en  tout  que  24  dents.  La  dentition  temporaire  se  fit  normalement.  Vers  l'âge 
de  dix  ans,  les  4  incisives  supérieures  furent  arrachées  et  remplacées  par  les  dents  correspon- 
dantes de  la  deuxième  dentition;  quant  aux  16  autres  dents  temporaires,  les  unes  furent 
arrachées,  d'autres  tombèrent  spontanément. 

A  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  l'état  était  le  suivant  :  à  la  mâchoire  supérieure  existaient:  4  in- 
cisives, 2  canines,  2  petites  molaires  {à  gauche),  1  première  grosse  molaire  (à,  gauche). 

A  la  mâchoire  inférieure  existaient  :  2  incisives  latérales,  i  canine  (â  droite),  2  premières 
grosses  molaires.  De  ces  14  dents,  les  4  incisives  supérieures  seules  avaient  été  renouvelées. 
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gencive  à  l'issue  de  la  dent,  et  ilsdisparaissenli  en  général,  comme  pai-  encliun* 
tement,  avec  un  débrideraenl  de  la  muqueuse* 

J'ai  vu  un  nouveau-né  atteint  d'une  tumeur  rouge  saillante,  sirgeant  sur  k* 
milieu  de  Farcade  denlaire  inférieure.  Je  crus  d'abord  à   une  tumeur  érec- 
tile,  tandis  que  ce  n'élait  autre  chose  que  la  muqueuse  gingivale  soulevée» 
distendue,  enflammée  par  révolution  précoce  des  deux  incisives  médianes 
inférieures. 

Aux  dents  temporaires,  aux  dents  de  lait^  succèdent  les  dénis  permanentes, 
appelées  encore  dents  de  sept  ans. 

Elles  évoluent  dans  le  même  ordre  que  les  dents  de  lait  et  apparaissent  aux 
âges  suivants  : 

Les  incisives  médianes,  de  7  à  8  ans; 

Les  deux  incisives  latérales,  de  8  à  9  ans  ; 

Les  deux  molaires  antérieures»  ou  premières  petites  molaires,  de  9  à  10  ans; 

Les  deux  canines,  de  10  à  11  ans; 

Les  deux  molaires  postérieures,  ou  deuxièmes  petites  molaires,  de  Iti  a 
13  ans. 

On  voit  par  ce  tableau  que  les  canines  n'apparaissent  qu  après  les  incisive 
et  les  petites  molaires  antérieures;  il  en  résulte,  surtout  si  la  mâchoire  est  un 
peu  étroite,  que  les  incisives  et  ïes  molaires  prennent  la  jflace  de  la  canine  et 
que  celle-ci  apparaît  hors  ran^-,  en  i^urâent,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de 
Farcade  dentaire. 

Si  l'une  des  molaires  temporaires  n'était  pas  encore  tombée,  il  faudrait 
i'extraire  sans  relard;  mais,  fût-elle  permanente,  il  serait  préft-rable d'en  pra- 
tiquer Favulsiôn,  plutôt  que  d'enlever  la  canine,  afin  que  celle-ci  put  renlrer 
dans  le  rang. 

Quant  aux  Irois  grosses  molaires,  qui  s  ajoutent  de  chaque  côté  aux  dénis 
permanentes,  elles  apparaissent  dans  Tordre  suivant  : 

La  première  vers  Vùge  de  5  ans  ; 

La  deuxième  de  12  à  14  ans  : 

La  troisième  de  20  à  30  ans. 

Cette  dernière,  appelée  encore  dent  de  sagesse,  est  sujette  à  de  grandes  variétés 
dans  son  évolution  et  peut  même  rester  toute  la  vie  emprisonnée  dans 
Talvéole. 

L*éruption  dti  cette  dent  donne  lieu  à  un  certain  nombre  d'accidents  quel- 
quefois assez  graves,  contre  lesquels  on  doit  intervenir,  tels  que  contracture 
du  massé  ter,  phlegmons,  abcès,  etc.  L'occlusion  de  la  dent  de  sagesse 
peut  occasionner  la  formation  des  kystes  situés  dans  la  branche  montante 
de  la  mâchoire  inférieure  et  même  entre  les  deux  lames  de  Tapopbyse 
coronoïde. 


i 


Chaque  dent  se  compose  de  trois  parties  :  la  couronne,  portion  qui  fait  saillie 
au  dehors  de  Talvéolc;  lu  racine,  portion  de  la  dent  qui  plonge  dans  Talvèole. 
Entre  la  couronne  et  la  racine  existe  un  point  légèrement  rétréci,  correspon- 
dant au  rebord  gingival  :  c'est  le  coitef. 

La  couronne  des  incisives  est  taillée  obliquement  en  biseau  aux  dépens  de  la 
face  postérieure,  de  façon  à  présenter  un  bord  libre  tranchant, 

La  couronne  des  canines  est  conoïde  et  pointue* 
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Celle  des  molaires  est  cubique  et  offre  une  sorte  de  plateau  horizontal  recou- 
vert de  tubercules,  sur  lesquels  sont  broyés  les  aliments.  Les  petites  molaires 
présen  tent  deux  tubercules  (bicuspidées)  ;  les  grosses  molaires  en  présententordi- 
nairement  quatre,  quelquefois  seulement  trois,  rarement  cinq  (multicuspidées). 

La  couronne  dos  dents  doit  présenter  normalement  une  surface  lisse  et  régu- 
lière. Toutefois,  «  on  observe  fréquemment  à  la  surface  de  la  couronne  des 
dents  permanentes,  et  plus  rarement  des  dents  temporaires,  une  certaine  alté- 
ration du  tissu,  de  nature  congénitale,  et  consistant  soit  dans  des  échancrures 
du  bord  libre,  soit  dans  des  sillons  annulaires  plus  ou  moins  nombreux  et  plus 
ou  moins  profonds,  toujours  symétriques  aux  dents  homologues  d'une  même 
mâchoire  et  qu'on  est  convenu  de  désigner  sous  le  nom  générique  d'érosions  » 
(Magitot,  Études  cliniques  sur  l'érosion  des  dents,  1881). 

L'érosion  dentaire  a  donné  lieu  (Société  de  chirurgie,  1883)  à  une  importante 
discussion.  Parrot,  reprenant  l'idée  émise  en  1863  par  Hutchinson,  et  dont  j'ai 
parlé  plus  haut  à  propos  de  la  kératite  interstitielle,  a  soutenu  l'opinion  que 
l'érosion  dentaire  était  un  signe  constant  de  syphilis  héréditaire.  Magitot 
s*éleva  énergiquement  contre  cette  conclusion.  Pour  lui,  et  son  opinion 
parait  assez  vraisemblable,  la  cause  de  l'érosion  est  l'éclampsie  infantile,  qui 
produit  constamment  une  perturbation  dans  la  nutrition  du  follicule  dentaire, 
si  bien  que  le  niveau,  le  nombre  et  l'étendue  de  la  lésion  de  la  couronne 
correspondent  à  l'époque,  à  la  durée  et  à  l'intensité  des  crises  éclamptiques. 
Pour  Pcu'rot,  le  rachitisme  est  toujours  également  une  manifestation  de  la 
syphilis  héréditaire.  Nous  ne  saurions  accepter  les  opinions  de  Parrot  :  elles 
ont,  vu  leur  extrême  gravité,  besoin  d'une  évidence  telle  qu'aucune  objection 
ne  leur  puisse  être  adressée,  ce  qui  n'est  pas  le  cas. 

La  racine  des  incisives  est  unique  et  aplatie  de  dehors  en  dedans. 

La  racine  des  canines  est  également  unique;  elle  est  plus  volumineuse,  plus 
longue  et  plus  arrondie  que  celle  des  incisives  (dent  œillère). 

La  racine  des  petites  molaires  est  généralemenl  bifide.  Souvent  la  bifidité 
est  incomplète  et  ne  laisse  d'autres  traces  qu'un  sillon  vertical  assez  pro- 
fond. 

Les  grosses  molaires  présentent  toujours  plusieurs  racines  ;  leur  nombre 
varie  de  deux  à  cinq;  il  atteint  très  rarement  ce  dernier  chiffre.  Elles  conver- 
geni  parfois  l'une  vers  l'autre  à  leur  extrémité:  d'autres  fois,  elles  divergent, 
ce  qui  devient  un  obstacle  à  l'avulsion  de  la  dent  et  entraîne  toujours  un  petit 
éclat  de  la  mâchoire. 

On  peut  trouver  des  tumeurs  développées  au  niveau  et  dans  l'intervalle  de 
ces  racines.  Magitot  y  a  rencontré  des  tumeurs  fibreuses,  fibro-plastiques, 
des  tumeurs  épithéliales,  des  sarcomes  à  myéloplaxes. 


Mode  de  fixation  des  dents. 

La  dent  entre  à  frottement  dans  Talvéole,  ce  qui  constitue  déjà  pour  elle  un 
mode  de  fixation,  mais  son  principal  moyen  d'union  est  le  périoste  alvéolo-den- 
taire.  Le  périoste  représente  un  feuillet  membraneux,  simple,  continu  au  collet 
de  la  dent  avec  le  feuillet  fibreux  qui  double  la  gencive  et  pénètre  dans  l'alvéole 
entre  la  racine  et  la  paroi  alvéolaire.  Il  tapisse  toute  la  surface  de  la  racine  et, 
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arrivé  au  fond  de  Talvéole,  se  perd  sur  le  faisceau  vasculo-nerveux  qui  pénètre 
dans  la  racine,  sans  se  réfléchir  à  la  surface  de  ce  faisceau. 

Très  épais  chez  Tenfant,  où  il  est  destiné  à  sécréter  une  partie  de  la  racine 
(le  cément),  il  diminue  d'épaisseur  chez  Tadulte,  pour  devenir  imperceptible 
chez  le  vieillard. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se  distribuent  au  périoste  alvéolo-dentaire  sont 
extrêmement  nombreux,  et  proviennent  du  faisceau  vasculo-nerveux  qui  se 
rend  à  la  pulpe  dentaire. 

C'est  aux  dépens  du  périoste  que  se  développent  les  tumeurs  dont  je  signa- 
lais précédemment  la  présence  au  niveau  des  racines  des  dents. 

Le  périoste  peut  être  le  point  de  départ  d'une  inflammation  que  Magitot 
a  décrite  avec  beaucoup  de  soin  sous  le  nom  de  périoslite  alvéolo-dentaire. 

C'est  une  afl'ection  à  marche  lente,  persistant  pendant  des  mois  et  même  des 
années,  et  qui,  abandonnée  à  elle-même,  n'a  d'autre  terme  que  l'expulsion  de  la 
dent  sans  que  celle-ci  ait  subi  la  moindre  altération. 

La  maladie  débute  par  une  sorte  de  déviation  de  la  dent  malade,  qui  ne  cor- 
respond plus  au  point  habituel  de  l'arcade  opposée  ;  la  gencive  rougit,  se  tumé- 
fle,  devient  fongueuse,  végétante,  saignante;  l'alvéole  fournit  du  pus  mélangé 
de  sang,  surtout  si  le  malade  exerce  sur  la  dent  des  mouvements  de  succion. 
La  dent  s'ébranle,  elle  est  peu  à  peu  soulevée  de  l'alvéole  par  la  présence  des 
bourgeons  charnus,  et  les  phénomènes  augmentent  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce 
que  la  chute  de  la  dent  s'efl'ectue  ou  que  le  malade  la  fasse  enlever.  L'alvéole 
et  la  gencive  se  cicatrisent  aussitôt. 

Ce  qui  me  frappe,  et  me  laisse  même  quelques  doutes  sur  la  pathogénie 
attribuée  par  Magitot  à  cette  singulière  affection,  c'est  l'absence  absolue  de 
douleur  au  début  de  la  maladie;  je  comprends  difflcilement  une  périostite 
assez  intense  pour  dévier  et  ébranler  une  dent  sans  provoquer  en  même  temps 
la  moindre  douleur. 


Structure  des  dents. 

Toutes  les  dents  sont  creusées  à  leur  intérieur  d'une  cavité  qui  s'étend  du 
sommet  de  la  racine  à  la  couronne  et  renferme  une  substance  molle,  la  pulpe 
dentaire.  Cette  pulpe  représente  à  peu  près  la  forme  extérieure  de  la  dent. 
Très  développée  chez  les  enfants,  elle  s'atrophie  avec  l'âge  pour  disparaître 
dans  la  vieillesse  :  d'où  la  chute  spontanée  des  dents  à  cette  dernière  période 
de  la  vie. 

Trois  substances,  sur  lesquelles  je  n'ai  pas  à  m'étendre  ici,  entrent  dans  la 
composition  de  la  dent  :  Vémail^  Vivoire  et  le  cément, 

U émail  recouvre  la  couronne  de  la  dent  :  c'est  une  substance  d'un  blanc 
bleuâtre,  très  dure,  composée  de  prismes  juxtaposés  implantés  perpendicu- 
lairement à  la  surface  de  l'ivoire  qui  est  sous-jacent. 

L'trotre,  ou  dentine,  forme  la  plus  grande  partie  de  l'organe  dentaire.  Il  est 
d'une  couleur  blanc  jaunâtre  et  traversé  par  une  quantité  infinie  de  canalicules 
microscopiques,  qui  se  portent  de  la  cavité  de  la  dent  vers  sa  surface  où  ils 
sont  recouverts  par  l'émail  et  le  cément. 

Le  cément  est  une  couche  de  substance  osseuse  qui  recouvre  la  racine  dans 
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toute  sa  longueur.  N6  du  collet  de  la  dent,  le  cément  forme  en  ce  point  une 
couche  très  mince,  qui  augmente  en  avançant  vers  le  sommet  de  la  racine  où 
il  acquiert  sa  plus  grande  épaisseur. 

Sous  une  influence  que  je  ne  saurais  déterminer,  le  cément  est  susceptible 
d'éprouver  dans  un  point  quelquefois  extrêmement  limité  de  la  racine, 
une  sorte  de  nécrose  capable  d'engendrer  à  son  tour  des  eibcès  et  des 
fistules.  C'est  ainsi  qu'une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans  me  fut  adressée  pour 
être  traitée  d'une  fistule  siégeant  au  niveau  du  collet  de  l'incisive  latérale 
supérieure  droite.  La  dent  paraissait  très  saine  et  n'avait  jamais  occasionné 
de  douleurs.  La  fistule  datait  de  cinq  années  et  avait  résisté  aux  moyens 
ordinaires  de  traitement.  Pensant  que  le  point  de  départ  pouvait  être  une 
maladie  de  la  racine,  je  fis,  séance  tenante,  l'ablation  de  la  dent,  et  quelques 
jours  après,  il  n'y  avait  plus  trace  de  fistule,  ce  qui  est  la  règle  en  pareil 
cas.  Le  sommet  de  la  racine  était  noir  et  nécrosé  dans  l'étendue  d'environ 
2  à  3  millimètres. 

Je  tire  de  ce  fait,  et  de  beaucoup  d'autres  analogues,  cette  conclusion  pra- 
tique fort  importante  : 

Toutes  les  fois  qu*il  existe  un  trajet  fistuleux  au  voisinage  des  mâchoires^ 
le  chirurgien  doit  se  préoccuper  d'abord  du  système  dentaire,  qui  est  presque 
toujours  le  point  de  départ,  alors  même  qu'on  ne  trouve  pas  de  lésions  sur  la 
partie  extra-alvéolaire  des  dents. 

Il  est  fréquent  d'observer  des  fractures  des  dents.  La  solution  de  continuité 
peut  siéger  sur  la  couronne,  au  niveau  du  collet  ou  sur  la  racine.  C'est  dans  ce 
dernier  cas,  alors  que  les  fragments  restent  en  contact  dans  l'alvéole,  main- 
tenus par  le  périoste  alvéolo-dentaire,  qu'on  a  pu  observer  de  véritables  conso- 
lidations. Le  fait  ne  doit  pas  surprendre,  puisque  la  racine  est  enveloppée  par 
du  tissu  osseux. 

Une  dent  complètement  extraite  de  Talvéole  peut  être  réintégrée  à  sa  place 
et  redevenir  solide,  mais  elle  ne  recouvrera  pas  sa  sensibilité,  puisque  le  filet 
dentaire  a  été  arraché. 

Magitot  a,  sous  le  nom  de  greffe  par  restitution,  pratiqué  la  réimplantation 
des  dents  après  en  avoir  réséqué  le  sommet  atteint  de  périostite  chronique  ou 
de  nécrose,  comme  dans  le  cas  que  je  rappelais  précédemment. 

Un  fait  plus  singulier  est  la  transplantation  des  dents  d'un  sujet  sur  un  autre 
sujet.  L'opération  a  été  jilusieurs  fois  tentée,  et  Hunter  Ta  même  signalée 
comme  ayant  donné  lieu  à  la  propagation  de  la  syphilis. 

J'ai  eu  connaissance  d'une  transplantation  de  deux  incisives  médianes,  pra- 
tiquée jadis  ù  Paris,  dans  des  conditions  assez  mystérieuses.  Mais  on  comprend 
toutes  les  difficultés  d'exécution  d'une  semblable  manœuvre  :  car  il  faut  trouver 
des  dents  parfaitement  identiques  à  celles  qu'on  enlève,  et  il  y  a  de  grandes 
chances  pour  que  les  dents  transplantées  déterminent  des  ostéo-périostites,  des 
gingivites,  etc.,  qu'elles  jouent,  en  un  mot,  le  rôle  de  corps  étranger. 

Certains  sujets  hémophiles  présentent  parfois,  h  la  suite  d'une  avulsion  de 
dent,  une  hémorragie  fort  difficile  h  maîtriser.  Je  rappellerai  qu'un  excellent 
moyen  de  parer  à  cet  accident  est  de  remplir  l'alvéoie  avec  un  bouchon 
de  cire  ou  de  liège.  Une  fois,  cependant,  ces  moyens  échouèrent  entre  mes 
mains,  et  je  ne  pus  obtenir  une  hémostase  définitive  qu'à  l'aide  du  cautère 
actuel. 
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Développement  des  dents. 

Bien  que  la  question  du  développement  des  dents  rentre  plutôt  dans  le 
domaine  de  la  physiologie,  j  en  dois  dire  quelques  mots  pour  faire  comprendre 
la  pathogénie  de  certaines  tumeurs  des  mâchoires. 

Le  follicule  dentaire,  vers  le  deuxième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  est  repré- 
senté par  une  paroi  membraneuse  en  forme  de  sac,  dont  le  fond  correspond  h 
la  muqueuse  gingivale,  et  dont  fautre  extrémité,  largement  ouverte,  répond  au 
fond  de  la  gouttière  gingivale.  Ce  snc  est  divisé  en  deux  compartiments  :  l'un, 
inférieur,  qui  contient  le  bulbe,  appelé  encore  organe  de  Vivoire  :  l'autre,  supé- 
rieur, appelé  organe  de  Vémail,  germe  de  CémaiL  organe  adamantin. 

Le  follicule  est  rattaché  à  la  couche  profonde  de  Tépiderme  par  un  prolonge- 
ment étroit,  décrit  par  Waldoyer,  et  appelé  cordon  épithélial,  organe  destiné 
à  disparaître  par  résorption.  Quelquefois  il  persiste,  et  c'est  à  ses  dépens  que, 
d'après  Magitot,  se  développent,  dans  certains  cas,  les  dents  surnuméraires 
en  nombre  quelquefois  considérable,  11  est  également  possible  d'expliquer  la 
pathogénie  de  Yépithélioma  téréhrant  des  maxillaires  par  Thypergenèse  des 
éléments  de  ce  cordon.  C'est  encore  à  la  prolifération  du  cordon  épithélial  que 
serait  due,  d'après  Magitot,  la  production  des  kystes  multiloculaires  des 
mâchoires,  dont  la  pathogénie  a  tant  préocr.upé  les  chirurgiens. 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  cette  période,  ces  organes  sont  mous  et  ne  présentent 
encore  aucune  trace  d'organisation  qui  rappelle  le  tissu  dentaire  :  ils  sont  com- 
posés d'éléments  analogues  à  ceux  des  autres  organes  embryonnaires,  et  c'est 
pour  cela  que  P.  Broca  a  désigné  cette  période  sous  le  nom  de  période 
embryoplast  ique. 

Bientôt  apparaissent  deux  nouveaux  éléments  spéciaux  aux  dents  :  les 
relluies  dentinaires  ou  de  l'ivoire,  et  les  ceUules  de  Vémail  :  c'est  la  période 
odontoplastique. 

Dans  une  troisième  période,  se  fait  entre  les  cellules  un  dépôt  de  matière 
minérale  qui  constitue  la  dentification  et  le  tissu  déOnitif  de  la  dent.  Il  apparaît 
une  couche  d'ivoire  ou  de  dentine  recouverte  par  une  couche  (ïémaif.  La  cou- 
ronne de  la  dent  se  forme  seule  h  ce  moment.  Il  n'y  a  pas  encore  trace  de 
racine  :  c'est  la  période  coronaire. 

Enfin,  la  racine  se  forme  et,  en  même  temps,  la  couche  de  cément  ou  de 
tissu  osseux  qui  la  recouvre  :  c'est  la  période  radiculaire. 

Les  dents  sont  susceptibles  d'éprouver,  dans  leur  évolution  pendant  ces 
diverses  périodes,  des  troubles  qui  donnent  lieu  h  une  hypergenèse  et  à  la  for- 
mation de  tumeurs  que  P.  Broca  a  appelées  odontomes.  Ces  tumeurs  ne 
sauraient,  en  conséquence,  apparaître  que  pendant  la  période  de  développement 
des  dents. 

P.  Broca  a  divisé  les  odontomes  en  emhryoplastiques,  odontoplastiques,  coro- 
naires et  radiculaires,  suivant  que  leur  développement  coïncide  avec  l'une  ou 
l'autre  de  ces  périodes. 

Leur  structure  sera  donc  essentiellement  différente  suivant  la  période  h 
laquelle  ils  se  seront  développés  :  c'est  ainsi  que  les  premiers  seront  fibreux  ou 
fibro-plastiques.  Ce  sont  les  corps  fibreux  des  mâchoires,  bien  connus  au  point 
de  vue  clinique  depuis  Dupuytren. 
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Les  seconds  seront  également  fibreux  ou  fibro-plastiques,  mais  le  micro- 
scope y  décèlera  la  présence  de  cellules  dentinaires  ou,  quelquefois,  des 
g-rainsde  denline. 

Les  troisièmes  contiendront  le  tissu  propre  de  la  dent  ;  ils  seront  durs,  den- 
iifiés,  c'est-à-dire  composés  d'ivoire  et  d'émail,  mais  jamais  de  cément,  ce 
dernier  n'apparaissant  qu'à  la  période  radiculaire. 

Les  quatrièmes  ou  odon tomes  cémentaires  ou  radiculaires,  développés  à  la 
période  de  formation  de  la  racine,  seront  composés  principalement  de  tissu 
osseux,  et  peut-être  de  dentine,  mais  ils  ne  contiendront  jamais  d'émail,  puis- 
que le  cément  ne  commence  à  apparaître  sur  la  dent  qu'à  partir  du  collet. 

La  classification  précédente  est  applicable  aux  kystes  des  maxillaires.  Leur 
développement  correspond  également  aux  quatres  périodes  que  nous  avons 
admises  dans  l'évolution  des  dents. 

Magitot,  qui  s'est  occupé  spécialement  de  cette  question,  a  émis  l'opinion 
que  tous  les  kystes  des  mâchoires  se  rattachent  au  système  dentaire.  Or,  comme 
ce  système  parcourt  dans  son  évolution  deux  phases  :  la  phase  embryonnaire  on 
folliculaire  et  la  phase  adulte,  de  même  les  kystes  des  mâchoires  appartiennent, 
tantôt  au  follicule,  dont  le  sac  devient  le  centre  de  la  néoformation,  tantôt  à 
l'organe  entièrement  développé  et  adulte  ;  et  c'est,  dans  ce  dernier  cas,  le 
périoste  lui-même  qui,  soulevé  par  le  liquide  pathologique,  devient  le  sac  kys- 
tique. Magitot  appelle  les  premiers  kystes  folliculaires  (uni  ou  multilocu- 
laires)  et  les  seconds  kystes  périostiques. 

Que  l'évolution  des  kystes  des  mâchoires  soit  très  souvent  liée  au  système 
dentaire,  je  le  crois;  mais  il  est  difficile  d'affirmer  qu'il  n'existe  pas  un  seul 
kyste  indépendant  du  système  dentaire,  car,  enfin,  le  squelette  présente  des 
kystes  dans  d'autres  points  de  l'économie.  Cette  opinion  fut  jadis  soutenue 
par  A.  Forget  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  contrairement  à  l'opinion  de 
Magitot. 

Les  kystes  des  mâchoires,  de  môme  que  les  odontomes,  varient  dans  leur 
constitution  suivant  la  période  à  laquelle  correspond  leur  début.  Ils  renferment 
dans  leur  intérieur  tantôt  du  liquide  avec  des  masses  fibreuses  ou  fibro-celiu- 
leuses,  tantôt  une  matière  plus  ou  moins  épaisse  analogue  à  du  miel.  J'en  ai 
opéré  un  qui  contenait  une  matière  semblable  à  de  la  pomme  de  terre  râpée. 
On  peut  trouver  dans  leurs  parois  des  grains  de  dentine,  ou  encore  une  cou- 
ronne complètement  formée.  La  dent  tout  entière  peut  y  être  contenue,  ainsi 
que  cela  arrive,  par  exemple,  dans  les  kystes  ayant  pour  point  de  départ  la 
dent  de  sagesse. 

RÉGION  DES  GENCIVES 

La  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  buccale  présente  des  caractères  diffé- 
rents suivant  les  divers  points  où  on  la  considère  :  la  muqueuse  palatine,  par 
exemple,  n'a  pas  la  moindre  ressemblance  avec  la  muqueuse  labiale. 

La  muqueuse  buccale  subit  vers  le  bord  libre  de  chaque  mâchoire  de  nota- 
bles changements  dans  sa  couleur,  sa  consistance,  sa  texture  et  ses  usages: 
elle  prend  à  ce  niveau  le  nom  de  gencive. 

Il  existe  sur  chaque  rebord  alvéolaire  une  gencive  qui  pénètre  dans  l'interstice 
des  dents,  où  elle  présente  môme  assez  fréquemment  l'aspect  de  végétations. 
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La  muqueuso  gingivale  se  confond  intimement  avec  le  périoste  qui  recouvre 
le  maxillaire  et  constitue  une  fibro-muqueuse  ;  elle  entoure  de  toutes  parts  le 
collet  et  s'y  fixe  d'une  manière  intime,  de  façon  à  constituer  pour  la  dent  un 
puissant  moyen  d'union. 

Quant  à  la  couche  profonde,  ou  couche  périostique,  arrivée  au  niveau  du 
collet  de  la  dent,  elle  plonge  dans  Talvéole  et  va  constituer  le  périoste  alvéolo- 
dentaire,  précédemment  décrit. 

J'ai  signalé  le  décollement  qui  s'opère  entre  la  gencive  et  la  dent  sous  l'in- 
fluence de  l'ostéo-périostite  alvéole- dentaire  et  la  sécrétion  purulente  qui  se 
fait  dans  l'alvéole.  Il  existe  alors  entre  la  dent  et  la  gencive  une  rigole  circu- 
laire, de  laquelle  la  moindre  [)ression  fait  sourdre  du  pus  mélangé  de  sang.  Il 
ne  faut  pas  confondre  cet  état  avec  le  ramollissement  des  gencives  qui  survient 
h  la  suite  du  scorbut  et  de  l'emploi  des  mercuriaux. 

Lorsque  la  couronne  d'une  dent  s'est  détachée  sous  l'influence  d'une  carie, 
la  muqueuse  recouvre  la  portion  de  racine  qui  reste  dans  l'alvéole,  et  pour 
l'extraire  il  faut  décoller  la  muqueuse,  déchausser  la  dent. 

Les  gencives  sont  le  siège  d'un  groupe  de  tumeurs  auxquelles  on  a  donné, 
pendant  bien  longtemps,  le  nom  générique  d'épulis,  sans  les  distinguer  autre- 
ment. Elles  sont  loin,  cei)endant,  de  présenter  la  même  nature  et  la  même  ori- 
gine. Les  unes  ne  sont  autre  chose  qu'une  hypertrophie  du  tissu  ginvigal;  elles 
sont  superficielles,  n'envoient  aucun  prolongement,  si  ce  n'est  dans  l'interstice 
des  dents,  d'une  gencive  k  l'autre,  et  n'oflVent  aucune  gravité. 

D'autres,  au  contraire,  naissent  soit  du  périosle,  soit  de  l'os,  de  l'intérieur 
même  des  alvéoles,  et  sont  de  véritables  sarcomes  qui  récidivent  toujours  après 
l'ablation.  Les  sarcomes  à  myéloplaxes  s'y  rencontrent  souvent. 

Les  artères  des  gencives  sont  nombreuses^:  la  sous-orbitaire  et  l'alvéolaire  en 
avant,  la  palatine  supérieure  et  la  sphéno-palatine  en  arrière  fournissent  à  la 
mâchoire  supérieure;  la  dentaire  inférieure,  la  sous-mentale  et  la  linguale  se 
distribuent  aux  gencives  inférieures. 

Malgré  cette  abondance  de  vaisseaux  artériels,  les  gencives  sont  généra- 
lement moins  colorées  que  le  reste  de  la  muqueuse  buccale. 

Les  nerfs  proviennent  de  la  cinquième  paire  et  s'y  distribuent  en  petite  quan- 
tité :  aussi,  les  incisions  sur  les  gencives  ne  sont-elles  pas  très  douloureuses. 

Les  gencives,  ainsi  que  le  collet  des  dents,  peuvent  être  recouvertes  d'une 
substance  terreuse  appelée  tartre.  Magitot  pense  que  le  tartre  résulte  d'un 
dépôt  par  précipitation  des  phosphates  et  carbonates  terreux  tenus  en  dissolu- 
tion dans  la  salive,  à  la  faveur  de  la  matière  organique  avec  laquelle  ils  sont 
combinés. 

Certains  états  pathologiques  déterminent  une  abondante  sécrétion  du  tartre. 
Une  tumeur  formée  par  le  tartre  avait  le  volume  d'une  noix  ;  elle  siégeait  au 
côté  droit  et  était  exactement  limitée  par  la  ligne  médiane .  Or,  depuis  de  longues 
années,  la  malade  était  en  proie  de  ce  côté  à  une  névralgie  faciale  que  rien  ne 
pouvait  calmer.  Sous  l'influence  de  cette  névralgie,  la  sécrétion  se  produisait 
malgré  tous  les  soins  de  propreté. 

Chez  l'enfant,  les  gencives  recouvrent  complètement  l'alvéole  avant  l'éruption 
des  dents.  Le  tissu  en  est  parfois  si  résistant  que  les  dents  n'arrivent  pas  à  le 
traverser,  et  il  résulte  de  cette  pression  continue  de  vives  douleurs  et,  parfois. 
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des  accidents  sérieux.  Le  même  phénomène  peut,  d'ailleurs,  se  représenter  chez 
Tadulte  lors  de  Téruption  de  la  dent  de  sagesse.  Je  répète  qu'on  doit  toujours 
être  préoccupé  de  ce  fait  quand  il  s'agit  d'un  enfant,  parce  qu'un  simple  débri- 
dement  de  la  gencive  fait  disparaître  immédiatement  les  symptômes  les  plus 
alarmants. 

Chez  le  vieillard,  après  la  chute  des  dents,  les  gencives  recouvrent  la  gout- 
tière alvéolaire  comme  au  début  de  la  vie  ;  elles  acquièrent  une  épaisseur  et  une 
dureté  plus  grandes  et  peuvent  permettre  encore  un  certain  degré  de  masti- 
cation. 

RÉGION  DE  LA  FOSSE  ZYGOMATIQUE 

Il  existe  sur  le  squelette,  entre  la  face  et  le  crâne,  une  vaste  excavation, 
limitée  en  dehors  par  l'arcade  zygomatique,  et  à  laquelle  on  donne  le  nom  de 
fosse  zygomatique.  Cette  fosse  est  comblée  à  l'état  frais  par  un  grand  nombre 
d'organes,  dont  l'ensemble  constitue  la  région  de  la  fosse  zygomatique. 

Cette  région  n'est  en  quelque  sorte  qu'un  lieu  de  passage  pour  les  organes 
qu'elle  contient  et  n'est  que  rarement  le  point  de  départ  d'affections  chirur- 
gicales, mais  elle  constitue  une  sorte  de  carrefour  où  aboutissent  les  régions 
du  voisinage,  ce  qui  lui  donne  une  certaine  importance.  De  plus,  elle  est  depuis 
quelques  années  la  voie  suivie  pour  la  pratique  d'une  grave  opération  :  la  résec- 
tion des  branches  du  trijumeau  et  du  ganglion  de  Casser,  dont  j'ai  parlé  plus 
haut,  et  la  figure  117  a  surtout  pour  but  de  bien  montrer  le  champ  opératoire. 
L'arcade  zygomatique  en  dehors,  l'aile  externe  de  l'apophyse  ptérygoïdeen 
dedans,  le  sphénoïde  en  haut  et  la  tubérosité  du  maxillaire  supérieur  en  avant, 
forment  sur  le  squelette  les  limites  de  la  fosse  zygomatique.  Cette  fosse  pré- 
sente une  paroi  supérieure,    faisant  partie  de  la  base  du  crâne,  et  dont  la 
direction  est  horizontale.  La  paroi  supérieure,  se  continue  avec  la  partie  infé- 
rieure de  la  fosse  temporale  dont  la  direction  est  verticale.  A  l'union  de  ces 
deux  parois  se   trouve  une  crête  osseuse  (CFZ,  fig.  117)  à  direction  antéro- 
postérieure  plus  ou  moins  accusée,  allant  de  la  racine  transverse  de  l'arcade 
zygomatique  jusqu'à  la  fente  ptérygo-maxillaire.  Dans  ce  dernier  point,  elle 
présente  une  saillie  osseuse  (CO,  fig.  117)  quelquefois  assez  développée  pour 
recouvrir  la  fente  et  en  défendre  Taccès.  Crète  et  saillie  osseuses  constituent 
des  points  de  repère  utiles  pour  l'opérateur. 

Vers  le  fond  et  h  la  partie  antérieure,  dans  un  point  qu'on  peut  appeler  le 
sommet  de  la  fosse  zygomatique,  se  voient  deux  fentes  qui  communiquent  lar- 
g'ement  avec  elle  :  Tune,  horizontale,  la  fente  sphéno-maxillaire  ;  l'autre,  verti- 
cale, la  fente  ptérygo-maxillaire;  ces  deux  fentes  sont  continues  entre  elles. 
•J'ai  longuement  insisté,  en  étudiant   le  plancher  de  l'orbite,  sur  la  fente 
sphéno-maxillaire,  à  travers  laquelle  il  faut  faire  passer  la  scie  à  chaîne  pour 
s<^ parer  l'os  malaire  du  maxillaire  supérieur,  dans  la  résection  de  ce  dernier  os. 
Indépendamment  de  ces  fentes,  un  certain  nombre  de  trous  s'ouvrent  dans 
'*^*-     fosse  zygomatique.  Les  principaux  sont  :  en  avant,  le  trou  sphéno-palatin 
(  ^^oir  M,  fig.  60,  p.  158),  qui  s'y  ouvre  indirectement  par  l'intermédiaire  de  la 
'^^*^te  ptérygo-maxillaire;  le  trou  sphéno-palatin  communique  d'autre  part  avec 
*^  s  fosses  nasales.  II  joue  un  rôle  très  important  en  pathologie,  car  c'est  parce 
^ï"<3u  que  s'engagent  les  polypes  naso-pharyngiens  pour  pénétrer  dans  la  fosse 
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Datîqoe,  la  remplir^  pro^'^miner  ensuite  à  la  joue  et  constituer  le  prolon- 
Ifénien,  Le  Irou  peal  alors  prendre  de  grandes  dimensions,  ainsi  qu'on 
peut  îe  voir  sur  une  pièce  que  j'ai  déposée  nu  musée  Dupuytren,  en  1800.  En 
arrière,  on  voit  le  trou  ovale,  qui  donne  passage  au  nerf  maxillaire  infiTieur,  et 
leïmuspht^no-épineuxi  par  lequel  s'engage  rartère  méningée  moyenne  pour 
pénêlrer  dans  le  crâne. 

LâfûBsGzygomâtique  est  remplie  par  une  masse  abondante  de  tissu  adipeux, 
tu  sein  de  laquelle  sont  plonges  les  divers  organes  de  la  région  :  la  graisse  esl 
molle,  demi- fluide,  participe  un  peu  des  caractères  que  nous  avons  reconnus 
âla^raisse  de  rorbite,  avec  laquelle  elle  se  continue,  d*ail!curs,  au  sommet  do 

Lepeltîlôn  adipeux  de  la  Tossc  zygomatique  se  continue  encore  avec  celui  de 
la  fosse  temporale  (fig.  4)  ;  ces  deux  fosses  n'en  formtnil,  pu  déflnilive,  qu'une 
tfule»  divisée  convcniionnellement  en  doux  parties  par  l'arcade  zygomatiquc. 

Lft  jarmissese  continue,  en  outre,  avec  celle  de  la  joue. 

Pa«p  découvrir  les  organes  contenus  dons  la  fosse  zygomalîque,  il  faut 
lîf^ttichcr  par  deux  traits  de  scie  Farcade  zygomalîque,  et  raballre  avec  cette 
ûreade  le  muscle  massétiT  qui  s'y  insère.  On  découvre  ainsi  Tapophyse  coro- 
fiiViiifi  i\u  maxillaire  inférieur  avec  le  tendon  du  muscle  lemporal,  qui  s*y 
wtWitî  de  la  manière  que  j  ai  figurée  plus  haut.  Je  ne  fais  que  rafïpeler 
llmportanee  que  présente  ce  mode  d'insertion  pour  rnpération  de  la  résection 
ilr  fu  niuttlioîre  inféiîeure.  Vient  ensuite  le  ptérygoïdien  externe,  qui  occupe 
iinegrande  partie  de  In  région.  Fixé,  d'une  part,  h  la  face  externe  de  Tapophyse 
l'Iéryçoïde  et  h  la  fosse  zygomatif|iie  par  deux  faisceaux  distincts^  ce  muscle  va 
ïntlacher  ;i  la  partie  anténj-internc  du  col  du  condyle  de  la  mrkhoire.  A  sa 
fîice  externe  apparaissent  le  nerf  massétérin,  les  nerfs  temporaux  profonds, 
JinttTiear  et  postérieur,  et  le  nerf  buccah 

Kii  dedans  du  ptérygoïdien  externe  on  trouve  quatre  nerfs  :  le  lingual» 
le  di^ritaire  inférieur,  rauriculo4cmporal  et  le  temporal  profond  moyen. 

k  légion  tout  entière  esl  traversée  de  debors  en  dedans,  et  presque  horizon- 
Inlcmcnl,  par  une  artère  fîexueuse  volumineuse^  la  maxillaire  interne,  qui, 
^iltiéiï  d'abord  immédiatement  en  arriôre  du  col  du  condyle,  se  place  entre  le 
iilèryg:olidien  externe  et  le  muscle  temporal;  s  engageant  entre  les  deux  faîs- 
imixilu  ptérygoiilien  externe,  celte  artère  dcvientde  plus  en  jïlus  ilexueusect 
ga^nele  sommet  de  la  fosse  zygomatique*  L*artère  maxillaire  interne  occupe 
ilonc successivement  plusieurs  points  de  la  région*  Dans  ce  trajet,  elle  fournil 
quatoi^ze  branches  collatérales  ainsi  divisées  : 


f-"iiq  bï-anches 
Cendant  es. 


as- 


,'  Tympanique, 
l  Petite  ménifïgée. 

Méningée  moyenne. 
/  Temporale  profonde  antérieure. 
y  Temporale  profonde  postérieure. 
/  Dentaire  inférieure. 

Massétérine. 

Buccale. 

Les  ptérygoïdien  nos. 

La  palatine  supérieure. 
TiLLADS.  —  Ânah  ÎQpographiqut^  IT  édit. 


^ï^q  branches  des 
ceadantes. 


sa 


L 


ÎV  Emu    Et    C.NiÉOU' 

Pîg,  118,  —  Coitpc  médiana  m\terQ*poaiéririife  des  foif$eit  mutiUn^  dt  ta  hoHcfte,  du  pharynx, 
du  lunfnjf  ci  dt*  ta  fwfo««e  vfH'ti^tttalf^ 


*.i,  ttji'tit'l  ui  ré  H  fur* 

Et  rornrt  mo;rii. 
Fi  mtfnl  moy*rn. 

1,  nnArï*  phiirinifiiiTi  d«»  la  trompe  irEailu^hp 

H.  pet  l'un  itl1i  Jiliul-yiUt 


Ot  gliilii:1ir'%  ttipi^lalliqurn. 

Jl,  carliluiKL'  lliirmlde. 

S,  prfinkiu  iiiin^jii|j<  Ae  U  InrhAe^ 

T,  «'^r-!'- .ïîtJiu 

U,  il  :  '-nti  ilfila  ImiM*» 
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^  ...  (  Alvéolaire. 

Deux    antérieures.  ]  ^  , ..  . 

{  Sous-orbiiaire. 

-^  .,  .  { Vidienne. 

Deux  postérieures.  <  _,^  ,  ^. 

(  Ptérygo-palatine. 

Une  quinzième  branche,  la  branche  sphéno-palatine,  pénétrant  dans  la  fossé 
nasale  correspondante  par  le  trou  sphéno-palatin,  y  représente  la  branche  ter- 
minale. 

Généralement  flexueuses,  ces  artères  sont  surtout  remarquables  en  ce  que, 
cheminant  au  milieu  du  tissu  adipeux  qui  remplit  la  fosse  zygomatique,  elles 
ne  contractent  aucune  adhérence  avec  ce  tissu  ni  avec  les  organes  voisins  ;  on 
peut,  en  quelque  sorte,  les  disséquer  avec  des  pinces,  en  enlevant  peu  à  peu  la 
graisse  qui  les  enveloppe. 

Je  crois  pouvoir  expliquer  par  ces  flexuosités  des  branches  artérielles,  peur  le 
peu  d'adhérence  des  artères  aux  parties  voisines,  caractère  commun,  d'ailleurs, 
à  la  plupart  des  artères  de  la  face,  une  circonstance  très  heureuse  qui  a  dû 
frapper  tous  les  chirurgiens.  Lorsqu'on  pratique  la  résection  de  Tos  maxillaire 
supérieur,  un  certain  nombre  de  branches  de  la  maxillaire  interne  sont  cou- 
pées, il  survient  aussitôt  une  hémorragie  extrêmement  abondante  ;  le  sang 
pleut  de  toutes  parts  :  or,  il  est  très  rare  qu'il  soit  nécessaire  d'avoir  recours  à 
un  moyen  hémostatique  quelconque  :  l'hémostase  se  fait  spontanément  et  vite. 
En  voici,  selon  moi,  la  raison.  J'ai  insisté,  à  propos  du  cuir  chevelu,  sur  la 
disposition  des  artères  qui  y  adhèrent  si  intimement  qu'il  faut,  pour  les  décou- 
vrir, les  sculpter  avec  des  ciseaux,  et  j'ai  fait  remarquer  que  cette  adhérence 
apportait  un  obstacle  puissant  à  l'hémostase  spontanée,  puisque  l'artère  ne 
pouvait  ni  se  rétracter,  ni  diminuer  de  calibre.  La  disposition  des  artères  de 
la  face,  et,  en  particulier,  de  celles  qui  occupent  la  fosse  zygomatique,  est  donc 
-absolument  inverse  de  la  précédente  :  leur  surface  externe  n'adhère  pas  ;  elles 
ne  sont  fixées  qu'à  leur  origine  et  à  leur  terminaison,  en  sorte  que,  si  on  les 
coupe,  et  surtout  si  on  les  arrache,  les  deux  bouts  se  rétractent  aussitôt  et  se 
resserrent  :  d  où  la  cessation  de  l'hémorragie. 

L'abondance  des  vaisseaux  rend,  néanmoins,  dangereuses  les  plaies  de  cette 
région  :  c'est  ainsi  que  Marjolin  dut,  au  dire  de  Blandin,  pratiquer  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  pour  s'opposer  à  une  hémorragie  provenant  de  cette 
source.  L'opération  ne  réussit  pas  à  arrêter  l'hémorragie,  et  je  n'en  suis  pas 
surpris.  Ce  n'est  pas,  en  effet,  la  carotide  primitive  qu'eût  dû  lier  Marjolin,  le 
sang  pouvant  alors  revenir  parla  carotide  interne  :  c'était  sur  la  carotide  externe 
que  devait  porter  le  fil.  D'où  cette  conclusion  pratique  :  toute  hémorragie 
provenant  de  la  fosse  zygomatique,  rebelle  aux  moyens  ordinaires  d'hémostase, 
nécessite  la  ligature  de  la  carotide  externe  seule, 

La  blessure  de  l'artère  maxillaire  interne  a  été  considérée  comme  un  acci- 
dent presque  inévitable  de  la  désarticulation  de  la  mâchoire  inférieure,  par 
suite  du  rapport  immédiat  de  cette  artère  à  son  origine  avec  le  col  du  condyle  ; 


X.  apophyse  odontoTde. 

Y,  os  hyoïde. 

Z,  apophyse  basiUire. 

a,  sinus  sphénoTdal. 

b,  sinus  frontal. 

c,  narines. 


d,  ventricules  du  larynx. 

e,  lèvre  supérieure. 

f,  glande  sublinguale. 

g,  muscle  génio-glosse. 
h,  muscle  génio-hyoTdien. 
(',  muscle  mylo-hyoTdien. 
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mais  Maisonncuve  a  écarté  ce  danger  en  nous  faisant  connaître  le  procédé 
que  j  ai  indiqué  plus  haut. 

Le  plan  le  plus  profond  de  la  région  est  représenté  par  le  squelette,  sur 
lequel  on  trouve  les  trous  ovale  et  sphéno-épineux.  C  est  au-dessus  et  en  arrière 
de  ces  trous  que  Ton  applique  une  couronne  de  trépan  pour  poursuivre  ensuite 
dans   le  crâne  le  nerf  maxillaire  inférieur  et  réséquer  le  ganglion  de  Gasseï*. 

Immédiatement  au-dessous  du  trou  ovale,  est  situé  le  ganglion  otique  accolé 
à  la  face  profonde  du  nerf  maxillaire  inférieur,  auquel  il  est  annexé.  Ce  n'est 
pas  ici  le  lieu  de  décrire  ce  ganglion  ;  je  rappellerai  seulement  que  c'est  de  lui 
qu  émane  le  nerf  qui  anime  le  muscle  interne  du  marteau^  nerf  dont  la  source 
n'est  pas  dans  le  facial,  mais  bien  dans  la  branche  motrice  de  la  cinquième  paire. 
C'est  également  du  ganglion  otique  que  part  le  filet  moteur  destiné  au  muscle 
péristaphylin  externe,  dont  nous  avons  vu  la  relation  intime  avec  la  trompi^ 
d'Eustache,  qu'il  est  chargé  d'ouvrir  ù  chaque  mouvement  de  déglutition. 

La  fosse  zygomatique  présente  à  son  sommet  la  fente  ptérygo-maxillaire,  par 
laquelle  s'établit  la  communication  avec  lorbite.  On  y  trouve  les  nerfs  qui  tra- 
versent la  fente  sphénoïdale.  On  y  rencontre  également  la  veine  ophtalmique 
sortant  de  l'orbite  pour  gagner  le  sinus  caverneux.  Or,  quelques-unes  des 
veines  delà  fosse  zygomatique  se  jettent  dans  cette  veine  au  niveau  de  la  fente 
ptérygo-maxillaire,  et  établissent  ainsi  une  communication  entre  les  cirr 
culations  veineuses  extra  et  intra-craniennes,  nouvelle  source  de  phlébite 
pour  les  sinus  de  la  dure-mère,  dont  Blandin  signale  déjà  deux  cas  dans  son 
Traité  (Tanatomie  topographif/ue. 

L'organe  le  plus  important  que  nous  trouvions  au  sommet  de  la  fosse  zygo- 
matique dans  la  fente  ptérygo-maxillaire,  c'est  le  nerf  maxillaire  supérieur  et 
ses  branches,  avec  le  ganglion  sphéno-palatin,ou  ganglion  de  Meckel,qui  y  est 
annexé.  Ce  rapport  n'aurait  pour  nous  qu'un  intérêt  secondaire,  si  l'on  n'avait 
proposé,  dans  ces  dernières  années,  de  pratiquer  à  ce  niveau  la  résection  du 
nerf  dans  certains  cas  de  névralgie  opiniâtre,  opération  que  j'ai  décrite  précé-^ 
demment. 

Fin  résumé,  la  fosse  zygomatique,  remplie  par  une  abondante  couche  de 
graisse  et  par  le  muscle  ptérygoidien  externe,  est  traversée  dans  le  sens  vertical 
par  des  branches  nerveuses  provenant  du  nerf  maxillaire  inférieur,  et  dans  le 
sens  horizontal  par  l'artère  maxillaire  interne.  Cette  région  tire  son  principal 
intérêt  de  ses  communications  avec  les  régions  voisines  ;  ainsi  : 

En  haut,  elle  se  continue  avec  la  fosse,  ou  plutôt  avec  la  loge  temporale  :  c'est 
pourquoi  les  abcès  sous-aponévrotiques  de  la  tempe  viennent  saillir  dans  la 
fosse  zygomatique  ;  de  même,  les  tumeurs  se  propagent  très  aisément  de  l'une 
ù  l'autre  région; 

En  bas  et  en  dehors,  elle  est  en  rapport  avec  la  cavité  buccale  et  avec  la  joue  : 
aussi,  est-il  possible  d'explorer  cette  région  par  la  bouche  et  d'y  porter  les 
instruments  ; 

En  avant,  la  fosse  zygomatique  communique  :  l^'avec  la  cavitéde  l'orbite  par 
les  fentes  sphéno-maxillaire  et  ptérygo-maxillaire  :  d'où  la  propagation  des 
tumeurs  de  l'une  à  l'autre  région  par  ces  voies;  2*  avec  la  fosse  nasale  corres- 
pondante par  le  trou  sphéno-palatin,  à  travers  lequel  s'engagent  les  prolonge- 
ments des  polypes  naso-phar\'ngiens,  pour  venir  ensuite  faire  saillie  à  la  joue; 
o«  avec  la  cavité  crânienne  parla  fente  sphénoïdale  ;  4°  elle  n'est  séparée  de  la 


CONFORMATION.  —  DIMENSIONS  DU  PHARYNX.  357 

cavité  du  sinus  maxillaire  que  par  une  coque  osseuse  fort  mince,  que  détruisent 
facilement  les  productions  pathologiques  ou  les  manœuvres  opératoires. 

En  arrière,  la  fosse  zygomatique  est  en  rapport  avec  la  région  parotidienne, 
dont  les  abcès  y  cheminent  aisément,  et  avec  Tarticulation  temporo-maxillaire. 
C'est  dans  cette  fosse  que  va  se  loger  le  condyle  dans  les  luxations  de  la 
mâchoire  inférieure. 

DU  PHARYNX 

Doit-on  rattacher  Tétude  du  pharynx  à  celle  de  la  télé,  ou  bien  convient-il  de 
le  décrire  comme  une  région  du  cou?  Les  deux  opinions  peuvent  se  soutenir, 
et  la  chose  a,  d'ailleurs,  par  elle-même  peu  d'importance.  Cependant,  c'est  avec 
la  cavité  buccale  et  les  fosses  nasales  que  le  pharynx  présente  ses  principaux 
rapports,  c'est  par  ces  mêmes  voies  qu'on  en  pratique  l'exploration  :  aussi, 
m  Vt-il  paru  plus  logique  de  présenter  l'étude  du  pharynx  immédiatement 
après  celle  de  la  bouche,  et  de  le  rattacher  ainsi  à  la  tète  plutôt  qu'au  cou. 


Conformation.  -—  Dimensions  du  pharynx. 

Le  pharynx  est  une  cavité  limitée  :  en  haut,  par  l'apophyse  basilaire  ;  en 
arrière,  par  la  face  antérieure  de  la  colonne  cervicale;  se  continuant  en  bas 
avec  l'œsophage  ;  communiquant  en  avant  et  de  haut  en  bas  avec  les  fosses 
nasales,  la  cavité  buccale  et  le  larynx. 

Étendu  de  la  base  du  crâne  au  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  le  pha- 
rynx représente  un  large  vestibule  commun  aux  voies  respiratoires  et  aux 
voies  digestives. 

Les  parois  qui  circonscrivent  le  pharynx  sont  incomplèles  ;  il  possède  une 
paroi  postérieure  et  des  parois  latérales,  mais  il  ne  possède  pas  de  paroi  anté- 
rieure ;  celle-ci  est  remplacée  par  les  trois  orifices  des  cavités  que  je  viens  de 
mentionner.il  en  résulte  que  le  pharynx  peut  être  comparé  à  un  cylindre  dont 
on  aurait  enlevé  environ  la  moitié  antérieure,  qu'il  a  la  forme  d'une  gouttière 
ouverte  en  avant,  dont  le  fond  repose  sur  la  colonne  vertébrale. 

C'est,  en  effet,  la  forme  d'une  gouttière  que  prend  le  pharynx,  si  on  le  consi- 
dère sur  une  coupe  horizontale  (fig.  121),  mais,  envisagé  sur  une  coupe  verticale 
(fig.  118),  il  revêt  la  forme  générale  d'un  entonnoir  dont  la  base  est  en  haut  et 
le  sommet  en  bas.  Cette  forme  en  entonnnoir  n'existe,  toutefois,  qu'à  partir  du 
voile  du  palais. 

En  effet,  au  niveau  de  l'isthme  du  gosier,  le  pharynx  présente  une  largeur 
de  3  à  4  centimètres,  tandis  qu'à  sa  partie  inférieure,  là  où  il  se  continue  avec 
l'œsophage  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  il  n'offre  plus 
qu'une  largeur  de  14  millimètres  (D'^  Mouton). 

Cette  disposition  est  très  importante  à  connaître.  Lorsque  certains  individus 
avalent  gloutonnement,  comme  cela  arrive  si  souvent  chez  les  aliénés,  l'ali- 
ment franchit  l'isthme  du  gosier,  s'arrête  vers  le  sommet  de  l'entonnoir  pha- 
ryngien, oblitère  l'orifice  supérieur  du  larynx  et  détermine  une  suffocation 
immédiate.  C'est  dans  ce  même  point  que  s'arrêtent  assez  souvent  les  corps 
étrangers  tels  que  fragments  d'os,  pièces  de  monnaie,  cailloux,  etc. 
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Les  liquides  introduits  dans  le  pharynx  passent  moins  vite  dans  ce  point 
rétréci  et  restent,  par  conséquent,  plus  longtemps  en  contact  avec  la  muqueuse 
pharyngienne  :  aussi,  est-ce  Tun  des  sièges  de  prédilection  des  rétrécissements 
cicatriciels  consécutifs  à  Tingestion  des  liquides  corrosifs. 

Dans  l'attitude  normale,  un  plan  passant  par  le  bord  inférieur  du  cartilage 
cricoïde,  c'est-à-dire  par  la  limite  inférieure  du  pharynx,  répond  au  corps  de 
la  sixième  vertèbre  cervicale. 

La  longueur  comprise  entre  les  limites  extrêmes  varie  de  il  à  13  centimètres. 
Ce  qu'il  importe  surtout  de  connaître,  c'est  la  distance  qui  sépare  l'arcade  den- 
taire de  l'orifice  inférieur  du  pharynx  ou  supérieur  de  lœsophage,  ce  qui  est 
tout  un.  Cette  notion  est  indispensable  pour  apprécier  le  point  précis  où 
siègent  soit  un  corps  étranger,  soit  un  rétrécissement  de  l'œsophage,  pour 
savoir  si  l'instrument  a  dépassé  ou  non  le  pharynx.  Or,  chose  singulière,  cette 
mensuration  n'avait  été  donnée  par  aucun  auteur  classique  avant  la  thèse  de 
M.  le  D'  Mouton.  Aussi  trouve-t-on  dans  certaines  observations  de  rétrécis- 
sement de  l'œsophage  des  détails  commecelui-ci:  «  Rétrécissement  siégeant  au 
commencement  de  l'œsophage,  à  25  centimètres  des  arcades  dentaires  »  (Béhier). 

La  distance  qui  sépare  l'arcade  dentaire  de  l'orifice  inférieur  du  pharynx  est 
de  15  centimètres,  et  j'engage  fortement  les  fabricants  d'instruments  de 
chirurgie  à  graduer  leurs  cathéters  œsophagiens  à  partir  d'une  longueur  de 
15  centimètres. 

Le  pharynx  se  divise  naturellement  en  trois  portions  :  une  portion  nasale^ 
une  portion  buccale  et  une  portion  laryngienne. 


Portion  nasale  du  pharjrnx. 

La  portion  nasale  du  pharynx,  rhino-pharynx,  pharynx  nasal,  est  encore 
décrite  sous  le  nom  d'arriùre-cavité  des  fosses  nasales  dont  elle  est,  en  effet, 
la  continuation. 

Elle  est  limitée  :  en  haut  et  en  arrière,  par  l'apophyse  basilaire,  très  oblique- 
ment inclinée  ;  en  bas,  par  le  voile  du  palais;  sur  les  côtés,  parles  ailes  internes 
des  apophyses  ptér y goïdes.  Sa  hauteur  est  de  2  à  3  centimètres  et  sa  largeur 
d'environ  3  centimètres. 

Nous  connaissons  le  voile  du  palais  :  j'ai  signalé  la  manière  dont  il  se  redresse 
pour  intercepter  toute  communication  entre  la  portion  buccale  et  la  portion 
nasale  au  moment  de  la  déglutition.  J'ai  insisté  longuement  sur  la  forme,  la 
situation  précise  du  pavillon  de  la  trompe  d'Eustache,  qui  occupe  les  parois 
latérales  de  cette  région.  J'ai  également  signalé  la  fossette  de  Rosenmiiller  et 
l'erreur  si  fréquente  qu'elle  fait  commettre  dans  le  cathétérisme  de  la  trompe. 
J'ai  enfin  montré  (p.  150)  comment  Politzer  a  ingénieusement  utilisé  les  don- 
nées physiologiques  de  la  déglutition  pour  substituer  au  cathétérisme,  non  dans 
tous  les  cas,  bien  entendu,  un  mode  d'insuffiation  beaucoup  plus  facile  et  moins 
désagréable  pour  les  malades.  Inutile  donc  de  revenir  sur  tous  ces  points. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  paroi  postéro-supérieure,  dont  l'étude  se  rat- 
tache complètement  à  celle  du  pharynx,  et  qui  présente  pour  le  chirurgien  le 
plus  grand  intérêt. 

J'ai  cru  utile,  vu  son  importance,  de  la  représenter  isolément,  en  conser 
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vant  aussi  exactement  que  possible  les  dimensions  réelles  et  les  rapports. 

Cette  paroi  est  exclusivement  formée  par  la  face  inférieure  de  Tapophyse 
basilaire.  Elle  est  très  inclinée  en  bas  et  en  arrière. 

L'axe  de  Tapophyse  forme  avec  Thorizon  un  angle  obtus  ouvert  en  bas  et  en 
avant. 

La  face  inférieure  de  Tapophyse  basilaire  est  recouverte  par  un  trousseau 
fîbreux  qui  offre  une  épaisseur  considérable.  Sa  forme  est  triangulaire  :  le 
sommet  s'engage  entre  l'apophyse  basilaire  et  l'apophyse  odontoïde  ;  la  base 
regarde  la  cavité  pharyngienne.  Son  épaisseur  sur  la  figure  119  est  de  18  milli- 
mètres et  sa  hauteur  de  27  millimètres.  L'importance  de  ce  tissu  fibreux  vient 
de  ce  qu'il  est,  presque  toujours,  le  point  de  départ  des  polypes  naso-pharyn- 
giens,  de  ces  singulières  tumeurs  de  nature  fibreuse  qui  ont  une  prédilection 
si  marquée  pour  le  sexe  masculin  et  pour  l'adolescence.  Le  professeur  Gossclin, 
dans  sa  Clinique  chirurgicale,  a  émis  cette  opinion  que  les  polypes  naso-pha- 
ryngiens  tendraient  à  disparaître  spontanément  lorsque  le  sujet  arrive  àTâgede 
vingt-qualre  à  vingt-cinq  ans  en  sorte  que,  si  le  malade  touche  à  cette  période 
de  la  vie  le  chirurgien  pourrait  se  contenter  de  pratiquer  une  opération  palliative. 

On  comprend  aisément  comment,  partis  de  l'apophyse  basilaire,  les  polypes 
remplissent  d'abord  la  portion  nasale  du  pharynx,  envoient  ensuite  des  pro- 
longements dans  les  fosses  nasales  et  les  cavités  qui  les  avoisinent  (sinus  sphô- 
noïdal,  sinus  maxillaire),  dépriment  le  voile  du  palais,  apparaissent  dans  la 
portion  buccale,  et  descendent  même  jusque  vers  la  base  de  la  langue  dans  la 
portion  laryngienne.  On  comprend  également  qu'ils  usent  peu  à  peu  l'apophyse 
basilaire  et  envoient  un  prolongement  dans  la  cavité  crânienne.  J'ai  dit  plus 
haut  que,  par  le  trou  sphéno-palatin,  une  partie  de  la  tumeur  pouvait  gagner 
la  fosse  zygoma tique  et  faire  saillie  à  la  joue. 

L'extirpation  des  polypes  naso-pharyngiens  est  d'une  impérieuse  nécessité  : 
abandonnés  à  eux-mômes,  ils  entraînent  fatalement  la  mort  par  l'entrave 
apportée  aux  fonctions,  et  surtout  par  les  hémorragies  répétées  et  abondantes 
qu'ils  provoquent.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  traiter  celte  importante  question  de 
médecine  opératoire.  Je  ferai,  toutefois,  remarquer  que  la  voie  la  plus  ration- 
nelle et  la  plus  directe  pour  arriver  sur  le  point  d'implantation  des  polypes 
naso-pharyngiens  est  la  voie  nasale,  puisque  l'apophyse  basilaire  est  exactement 
située  sur  le  prolongement  de  la  cavité  des  fosses  nasales  ;  c'est,  d'ailleurs,  la 
voie  préconisée  d'abord  par  Chassaignac  et  suivie  de})uis  par  Ollier. 

De  plus,  en  attaquant  le  polype  par  la  voie  nasale,  vu  l'inclinaison  en  bas  de 
l'apophyse  basilaire,  on  dominera  en  quelque  sorte  l'implantation  du  polype 
et  l'on  pourra  raser  assez  facilement  la  surface  d'insertion  en  agissant  de  haut 
en  bas;  si  l'on  attaque,  au  contraire,  par  la  voie  palatine  en  suivant  la  pratique 
de  Nélalon,  on  arrivera  moins  directement  sur  le  pédicule  et  l'on  sera  moins 
bien  placé  pour  raser  de  haut  en  bas  l'apophyse  basilaire  ;  cependant,  les  fosses 
nasales  sont  si  étroites  que,  si  le  polype  n'y  a  pas  envoyé  de  prolongements  qui 
les  aient  dilatées  de  façon  à  rendre  la  manœuvre  opératoire  plus  facile,  je  consi- 
dère pour  cette  dernière  raison  la  voie  palatine  comme  préférable  à  la  voie  nasale. 

L'inclinaison  en  bas  et  en  arrière  de  l'apophyse  basilaire  rend  également 
compte  d'un  fait  important  :  c'est  qu'il  est  impossible  de  passer  convenablement 
un  fil  galvano-caustique  ou  une  chaîne  d'écraseur  autour  du  pédicule  d'un  polype 
naso-pharyngien  en  suivant  la  voie  buccale  :  on  ne  peut,  en  effet,  embrasser 
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II  faut  distinguer  avec  soin  les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens,  dont  je 
viens  de  parler,  des  polypes  fibro-muqueux  qui  prennent  naissance  sur  le  pour- 
tour de  Torifice  postérieur  des  fosses  nasales  et  peuvent  remplir  toute  la  cavité 
du  rhino-pharynx.  L'ablation  de  ces  derniers  est  relativement  facile  et  peut 
s'opérer  sans  mutilation  préalable  en  passant  une  pince  courbe  par-dessus  le 
voile  du  palais.  Tout  au  plus,  serait-il  nécessaire  de  diviser  le  voile  si  la  tumeur 
était  trop  volumineuse.  J'engage  le  lecteur  à  se  reporter  à  la  figure  24  (p.  298) 
de  mon  Traité  de  chirurgie  clinique  (5*  édition). 

Le  pharynx  nasal  est  encore  le  siège  d'une  affection  dont  on  s'est  beaucoup 
occupé  depuis  que  Meyer  (de  Copenhague)  nous  en  a  fait  connaître  les  carac- 
tères cliniques.  Cette  affection  est  constituée  par  des  végétations  adénoïdes^ 
qui  peuvent  siéger  sur  des  points  variables,  et,  en  particulier,  au  voisinage  de 
la  trompe  d'Eustache  (amygdales  de  Gerlach). 

Les  végétations  adénoïdes  reconnaissent  pour  origine  l'hypertrophie  d'un 
organe  transitoire,  auquel  on  a  donné  le  nom  d'amygdale  pharyngée^  par 
analogie  avec  la  véritable  amygdale,  l'amygdale  palatine,  dont  elle  partage  la 
structure  fondamentale,  constituée,  comme  cette  dernière,  par  un  amas  de 
follicules  lymphatiques. 

Je  rappelle  que  dans  le  pharynx  nasal  du  nouveau-né  se  trouve  un  amas  de 
tissu  lymphoïde  disséminé  sous  forme  d'anneau,  connu  sous  le  nom  d'anneau 
de  IValdeyer,  La  partie  moyenne  de  cet  anneau,  celle  qui  correspond  à  la  voûte 
du  pharynx,  par  conséquent  à  l'apophyse  basilaire,  est  l'origine  et  le  siège  de 
lamygdale  pharyngée. 

Étendue  transversalement  d'une  trompe  à  l'autre,  cette  amygdale  présente 
de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  quatre  dépressions  séparées  par  des  crêtes 
à  direction  antéro-poslérieure.  Ce  sont  ces  crêtes  qui,  en  s'hypertrophiant, 
donnent  naissance  aux  végétations  adénoïdes.  Sur  la  ligne  médiane  elle-même 
existe  un  sillon  plus  profond  que  les  autres,  et  aboutissant  à  un  foramen 
cœcum  analogue  à  celui  de  la  base  de  la  langue  (bourse  pharyngienne  de 
Luschka).Ce  foramen  peut  s'enfiammer,  produire  une  variété  d'angine  (angine 
de  Tornwaldl)  ou  bien  être  le  point  de  départ  d'un  kyste. 

Déjà  très  développée  chez  le  nouveau-né,  l'amygdale  pharyngée  augmente 
de  volume  jusqu'à  l'adolescence,  puis  elle  diminue  peu  à  peu  à  Tàge  adulte 
pour  disparaître  complètement  à  la  vieillesse. 

Ce  qu'il  nous  importe  de  savoir,  c'est  que  ce  tissu  adénoïde  est  susceptible 
de  s'hypertrophier,  de  s'enflammer,  et  de  donner  naissance  à  des  végétations 
de  forme,  de  volume  et  de  siège  variables.  M.  Lermoyez  a  décrit  la  dégénéres- 
cence tuberculeuse  de  l'amygdale  pharyngée. 

Il  est  fidsé  de  comprendre  les  divers  accidents  qu'entraîne  chez  les  enfants  la 
présence  des  végétations  adénoïdes  dans  le  rhino-pharynx  sur  la  respiration,  la 
phonation,  laudition,  etc.,  et  pourquoi  ces  enfants  tiennent  toujours  la  bouche 
ouverte,  ce  qui  imprime  à  leur  physionomie  un  caractère  tout  spécial.  Dans  ces 
conditions,  il  faut  enlever  les  adénoïdes  à  l'aide  de  pinces  courbes  ou  de  curettes 
tranchantes  que  l'on  porte  au-dessus  du  voile  du  palais,  après  avoir  préalabie- 
nient  anesthésié  la  région  avec  la  cocaïne  ou  le  bromure  d'éthyle.  Il  est  bon, 
toutefois,  de  se  rappeler  que  ces  petites  tumeurs  ont  une  tendance  à  dispcu^aître 
spontanément  au  moment  de  Tadolescence. 


DE  LA  BOUCHE  ET  DE  SES  DÉPENDANCES. 


Portion  buccale  du  pharynx. 

La  portion  buccale  du  pharynx  est  comprise  :  entre  le  voile  du  palais  en 
haut,  la  base  de  la  langue  et  Tépiglotte  en  bas,  la  face  latérale  du  pharynx  sur 
les  côtés. 

C'est  la  partie  la  plus  large  du  pharynx  ;  elle  mesure  3  à  4  centimètres  de 
largeur  sur  4  à  5  de  hauteur. 

La  portion  buccale  du  pharynx  répond  à  la  colonne  vertébrale.  En  portant 
le  doigt  au  fond  de  la  bouche,  on  sent  le  tubercule  de  l'arc  antérieur  de  latlas, 
qui  se  trouve  situé  h  peu  près  exactement  sur  le  prolongement  de  la  voûte 
du  palais.  Dans  cette  exploration,  le  malade  doit  regarder  directement  en 
avant,  sinon  les  masses  latérales  de  Tatlas  viendraient  se  placer  sous  le  doigt  du 
chirurgien  cl  pourraient  en  imposer  pour  une  tumeur  ou  un  déplacement  osseux. 

Par  la  portion  buccale  du  pharynx,  on  peut  également  explorer  le  corps  de 
Taxis  et  celui  de  la  troisième  vertèbre  cervicale  en  portant  fortement  le  doigt 
en  bas,  mais  il  est  impossible  d'arriver  ainsi  jusqu'à  la  limite  inférieure  du 
pharynx,  puisque  celle-ci  répond  au  corps  de  la  sixième  vertèbre  cervicale. 

L'exploration  de  la  colonne  vertébrale  par  la  bouche  fournira  de  très  précieux 
renseignements  pour  le  diagnostic  des  fractures  et  des  luxations  des  deux  ou 
trois  premières  vertèbres  cervicales. 

J'ai  dit,  plus  haut,  que  tout  ce  qui  est  situé  derrière  le  pilier  antérieur  du 
voile  du  palais  appartient  au  pharynx.  En  arrière  de  ce  pilier  se  trouvent  les 
piliers  postérieurs.  Ces  derniers,  essentiellement  constitués  par  le  muscle  pha- 
ryngo-staphylin,  se  rapprochent  brusquement  l'un  de  l'autre  dans  le  second 
temps  de  la  déglutition,  à  la  manière  de  deux  rideaux,  et  contribuent  puissam- 
ment à  interrompre  à  ce  moment  toute  communication  entre  les  portions 
buccale  et  nasale  du  pharynx. 

Les  piliers  antérieur  et  postérieur,  réunis  en  haut  h  la  luette,  s'écartent  en  bas 
et  laissent  entre  eux  une  sorte  de  fossette  dans  laquelle  est  logée  l'amygdale. 

Il  est  donc  tout  à  fait  rationnel  de  décrire  l'amygdale  en  môme  temps  que 
la  portion  buccale  du  pharynx,  dont  elle  constitue  la  partie  essentielle.  C'est 
avec  le  pharynx,  et  non  pas  avec  la  langue,  que  l'amygdale  affecte  des  rapports 
importants  qu'on  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  ;  c'est  à  lui  qu'elle  doit  être 
rattachée. 

De  Tamygdale.  —  \j  amygdale,  appartenant  au  groupe  des  glandes  lympha- 
tiques, est  composée  do  vésicules  closes  sphéroïdales  rangées  autour  des  dépres- 
sions ou  lacunes  dont  sa  face  interne  est  creusée.  Ces  vésicules  sont  analogues 
à  celles  qui  siègent  h  la  base  de  la  langue. 

Situées  sur  les  parties  latérales  du  pharynx,  dans  l'écartement  que  laissent 
entre  eux  les  deux  piliers  du  voile  du  palais,  les  amygdales  ont,  en  général,  la 
forme  d'une  amande  dont  le  grand  axe  vertical  est  légèrement  incliné  en  bas 
et  en  arrière. 

Le  volume  des  amygdales  varie  beaucoup  suivant  les  sujets;  c*est  à  peine  si 
leur  face  interne  dépasse  les  piliers  chez  quelques-uns,  tandis  que  chez  d'autres 
elles  forment  dans  la  cavité  du  pharynx  un  relief  tel  que  les  deux  amygdales 
arrivent  à  se  rencontrer. 
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De  cette  hypertrophie  des  amygdales  résulte  un  certain  nombre  d'accidents» 
surtout  chez  les  sujets  en  voie  de  développement,  où  elle  est  la  plus  fréquente. 
C'est  ainsi  que  la  voix  est  profondément  altérée,  que,  la  respiration  ne  pouvant 
se  faire  par  les  narines,  les  malades  dorment  la  bouche  ouverte  et  font  entendre 
un  ronflement  considérable.  Aussi,  les  muqueuses  buccale  et  pharyngienne  se 
dessèchent  et  s'enflamment,  d'où  la  production  d'un  catarrhe  naso-pharyngien» 
qui  peut  se  propager  à  la  trompe  d'Eustache  et  amener  la  surdité.  La  respiration 
se  fait  mal;  il  en  résultera  parfois  un  arrêt  de  développement  du  thorax,  qui 
retentit,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Chassaignac,  sur  tout  le  reste  de  l'orga- 
nisme. 

Ajoutons  que  les  sujets  atteints  d'hypertrophie  des  amygdales  sont  exposés 
à  des  angines  à  répétition,  à  des  abcès.  Il  ne  faut  donc  pas  hésiter  un  instant 
à  pratiquer  l'amygdedotomie  toutes  les  fois  que  ces  glandes  sont  ^développées 
outre  mesure. 

L'amygdale  se  prolonge  en  bas  et  en  arrière,  de  sorte  que  son  extrémité  infé- 
rieure est  cachée.  C'est  pour  cela  qu'il  faut  abaisser  la  langue  avec  le  bord  de 
Tamygdalotome,  incliner  l'anneau  en  bas  et  en  arrière  pour  y  engager  la  glande, 
pour  la  charger,  en  quelque  sorte,  en  passant  au-dessous  d'elle,  et  presser 
ensuite  latéralement  sur  les  piliers.  Si  la  langue  n'est  pas  très  volumineuse, 
le  chirurgien  profite  du  dégagement  qui  se  produit  toujours,  par  suite  de 
l'elfort  de  vomissement  provoqué  par  la  présence  de  l'instrument  dans  la 
gorge,  pousse  alors  la  brochette  et  attire  à  lui  la  lame. 

Le  tissu  de  l'amygdale  est  normalement  dense  et  serré  :  aussi,  se  laisse-t-il 
très  facilement  diviser  par  l'instrument  de  Fanestock.  Mais  il  n'en  est  pas  de 
même  lorsque  la  glande  vient  d'ôtre  enflammée  :  le  tissu  est  alors  mou,  friable, 
et  n'ofl*re  aucune  résistance  sous  l'instrument.  Il  se  déchire,  les  lambeaux  peu- 
vent même  tomber  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx  et  déterminer  des  phéno- 
mènes de  sufl'ocation,  ce  qui  m'est  arrivé  dans  un  cas  où  j'eus  le  bonheur  de 
rattraper  avec  le  doigt  des  fragments  détachés.  De  là,  je  conclus  qu'il  ne  faut 
jamais  enlever  une  amygdale  lorsque  le  sujet  vient  de  traverser  une  ])ériode 
inflammatoire  :  je  considère  qu'il  convient  d'attendre  au  moins  un  mois. 

Un  autre  inconvénient  très  grave  i)eut  encore  résulter  de  cette  préciintation 
à  enlever  une  amygdale  avant  que  la  régression  du  processus  inflammatoire  soit 
complète.  Bien  que  l'amygdale  reçoive  ses  artères  de  sources  multiples,  la  pha- 
ryngienne inférieure,  les  palatines  et  la  linguale,  cette  glande  est,  à  l'étal  nor- 
mal, si  peu  vasculaire  que  c'est  à  peine  s'il  s'écoule  quelques  gouttes  de  sang 
après  l'amygdalotomie,  et  l'opération  peut  se  faire,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  sans  plus  d'inconvénient  à  cet  égard  que  l'avulsion  d'une  dent.  Les 
choses  se  passent  bien  dilléremment  sur  une  amygdale  enflammée  :  les  vais- 
seaux y  sont  très  développés,  et,  en  opérant  à  cette  période,  on  fait  courir  aux 
malades  les  risques  d'une  hémorragie  parfois  très  grave.  Un  de  mes  élèves 
m'ayant  demandé  de  lui  enlever  les  amygdales,  je  lui  fis  observer,  pour  les 
raisons  précédentes,  qu'il  était  préférable  d'attendre  quelques  semaines.  La 
jeunesse  ne  doutant  de  rien,  ce  jeune  homme  pratiqua  lui-même  l'opération  avec 
unamygdalotome  :  il  en  résulta  une  hémorragie  qui  compromit  ses  jours.  Appelé 
en  toute  haie,  Verneuil  se  rendit  maître  de  l'hémorragie  en  appliquant  une 
long-ue  pince  comprenant  entre  ses  deux  branches,  l'une  intérieure,  l'autre 
extérieure,  toute  la  région  tonsillaire. 
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par  sa  face  externe  avec  les  gros  vaisseaux  et  nerfs  qui  remplissent  ïespace 
maxillO'pharyngien . 

Pour  bien  voir  cet  espace  ainsi  que  les  rapports  de  Tamygdale,  il  convient 
de  pratiquer  la  coupe  dite  coupe  du  pharynx^  de  bien  disséquer  toutes  les 
parties  et  de  fendre  ensuite  la  paroi  postérieure  du  pharynx  sur  la  ligne  médiane 
(Voir  fig.  120)  (1). 

Entre  la  face  interne  de  la  mâchoire  inférieure,  doublée  du  muscle  ptérygoï- 
dîen  interne,  et  la  paroi  latérale  du  pharynx  existe  un  espace  prismatique  et 
triangulaire  dont  la  base  est  en  arrière  et  repose  sur  fa  colonne  vertébrale,  dont 
le  sommet  est  en  avant  aux  attaches  des  muscles  constricteurs.  Dans  cet  espace 
se  trouvent,  en  procédant  de  dedans  en  dehors  :  la  carotide  interne,  immédia- 
tement appliquée  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx;  la  veine  jugulaire  interne, 
placée  en  dehors  de  Tartère  ;  le  pneumogastrique,  placé  en  arrière  et  entre  ces 
deux  vaisseaux.  On  y  rencontre  également  les  nerfs  :  grand  sympathique, 
grand  hypoglosse,  glosso-pharyngien  et  spinal. 

L'espace  maxillo-pharyngien  contient  aussi  des  ganglions  lymphatiques. 
Lorsque  ces  derniers  s'enflamment  et  suppurent,  ils  repoussent  la  carotide  en 
dedans  vers  la  cavité  buccale.  Si  ces  abcès,  par  exception,  viennent  proéminer 
dans  le  pharynx,  on  peut  craindre,  en  les  ouvrant  par  cette  voie,  de  blesser 
la  carotide  interne.  Je  crois  donc  utile  de  diviser  les  abcès  latéraux  du  pharynx 
en  deux  espèces  :  ceux  qui  naissent  en  dedans  de  la  carotide  interne  aux 
dépens  de  Tamygdale,  et  ceux  qui  ont  leur  origine  en  dehors  de  Tartère. 

Ou  peut  constater,  d'après  la  figure  120,  que  Tamygdale  n'est  séparée  de 
l'artère  carotide  interne  CI  que  par  l'épaisseur  de  la  paroi  pharyngienne,  c'est- 
à-dire  par  un  plan  musculeux  et  un  plan  fibreux,  tous  les  deux  fort  minces. 

Il  est  aisé  de  concevoir,  d'après  cela,  la  crainte  légitime  que  devait  jadis  éprou- 
ver un  chirurgien  prudent,  je  no  dis  pas  ù  retrancher  l'excédent  d'une  amygdale, 
mais  àénucléerau  bistouri  cette  glande  de  sa  fossette.  Voici  ce  que  dit  Blandin 
à  ce  sujet  :  «  L'extirpation  des  amygdales  doit  être  considérée  comme  une  opé- 
ration plus  que  téméraire  :  aussi,  lorsque  les  ganglions  glandiformes  ont  subi 
une  véritable  hypertrophie  inflammatoire,  doit-on  se  contenter  d'exciser  leur 
partie  exubérante  sur  le  niveau  des  piliers  qui  les  circonscrivent.»  P.-A.  Béclard 
citait  dans  ses  cours  un  cas  où  l'ouverture  de  la  carotide  interne  fit  périr  un 
malade  opéré  par  un  chirurgien  dépourvu,  sans  doute,  des  connaissances 
anatomiques  précédentes. 

Grâce  à  l'instrument  de  Fanestock,  pareil  accident  n'est  plus  à  redouter.  On 
le  voudrait  qu'on  ne  pourrait  pas  atteindre  la  carotide  interne,  par  la  raison 
que  la  lame  agit  parallèlement  au  plan  de  l'artère,  qui  fuirait  devant  elle;  et, 
d'ailleurs,  l'amygdalotome  ne  fait  que  ce  que  conseillait  Blandin  :  il  enlève  la 
partie  exubérante  de  l'amygdale.  Je  persiste  à  penser  que  lorsqu'il  s'agit  d'une 
grosse  amygdale  bien  dûment  hypertrophiée  et  altérée  dans  sa  structure, 
i'ablation  est  la  méthode  de  choix.  La  cautérisation  au  galvanocautère  n'est 
indiquée  que  dans  certaines  formes  d'amygdalite  chronique.  J'en  dirai  autant 
du  morcellement. 

(l)  Je  prie  le  lecteur  <Ie  remarquer  sur  la  figure  liO  la  direction  oblique  ascendante  de  la 
carotide  externe,  et  de  se  reporter  à  ce  que  j'ai  dit  en  étudiant  la  région  parotidienne,  relati- 
vement au  point  où  cette  artère  pénétre  dans  la  loge  de  la  glande  :  il  sera  très  utile  de  com- 
parer entre  elles,  à  ce  point  de  vue,  les  figures  97  et  120. 
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Le  meilleur  mode  de  traitement  du  cat€Lrrhe  naso-pharyngien  consiste  à  faire 
pénétrer  des  liquides  médicamenteux  dans  la  portion  nasale  du  pharynx.  Pour 
cela,  il  suffit  de  faire  passer  un  courant  d*eau  par  Tune  des  narines  pendant  que 
le  malade  suspend  sa  respiration,  f^e  liquide  passe  au-dessus  du  voile  du  palais 
tendu,  et  ressort  par  Tautre  narine  après  avoir  complètement  nettoyé  tout 
lappareil  olfactif. 

La  muqueuse  de  la  portion  buccale  du  pharynx  est  plus  mince  et  moins 
colorée  que  celle  de  la  portion  précédente.  Elle  est  pèle  et  plissée  dans  la 
portion  laryngienne. 

hsL  couche  glanduleuse  est  d*une  épaisseur  remarquable.  Ce  sont  les  glandes 
qui  donnent  à  la  muqueuse  son  aspect  grenu  et  chagriné.  Leur  inflammation 
produit  une  variété  particulière  d'angine,  Tangine  glanduleuse. 

La  couche  fibreuse^  insérée  en  haut  à  Toccipital  et  au  rocher,  constitue  la 
charpente  du  pharynx,  auquel  elle  donne  une  certaine  résistance.  Libre  en 
haut  pcLr  sa  surface  externe,  où  elle  apparaît  sous  la  forme  d'une  lame 
blanche  quadrilatère,  elle  est  bientôt  recouverte  par  les  constricteurs  du 
pharynx,  qui  y  prennent  insertion.  Sa  surface  interne  adhère  intimement  aux 
deux  couches  précédentes,  ainsi  qu*à  la  face  externe  de  l'amygdale,  à  laquelle 
elle  forme  une  sorte  de  loge. 

La  couche  musculaire  constitue  la  partie  fondamentale  du  pharynx.  Elle  se 
compose  des  trois  constricteurs  imbriqués  les  uns  sur  les  autres,  en  procédant 
de  rinférieur  qui  est  le  plus  périphérique,  au  supérieur  qui  est  le  plus  interne. 
Il  faut  ajouter  le  stylo-pharyngien,  le  pharyngo-staphylin,  et  aussi  le  petit 
muscle  amygdalo-glosse  qui  double  l'amygdale.  Ce  sont  ces  muscles  qui  impri- 
ment au  pharynx  les  mouvements  brusques  d'ascension  en  vertu  desquels  il  se 
porte  à  la  rencontre  du  bol  alimentaire.  Les  muscles  peuvent  être  contractures 
dans  le  tétanos  aigu  et  opposer  un  obstacle  insurmontable  à  tout  mouvement 
de  déglutition. 

La  couche  musculaire  est  recouverte  en  arrière  d'une  toile  cellulo-fibreuse, 
beaucoup  moins  résistante,  il  est  vrai,  que  la  couche  fibreuse  propre,  mais  qui 
n'en  constitue  pas  moins  un  feuillet  facilement  isolable,  en  sorte  que  les  muscles 
sont  compris  dans  une  véritable  gaine  fibreuse. 

Les  artères  du  pharynx  proviennent  principalement  de  la  pharyngienne 
inférieure,  branche  de  la  carotide  externe;  les  palatines  fournissent  aussi 
quelques  rameaux.  Il  en  est  de  même  des  artères  thyroïdiennes,  qui  aban- 
donnent plusieurs  filets  à  la  portion  laryngienne. 

Les  veines  se  rendent  h  la  jugulaire  interne. 

Les  lymphatiques  sont  nombreux  et  aboutissent  :  les  uns  aux  ganglions 
sous-maxillaires,  les  autres  aux  ganglions  rétro-pharyngiens  (Voir  Ganglions 
lymphatiques  du  cou). 

Les  nerfs  proviennent  du  glosso-pharyngien  et  du  rameau  pharyngien  du 
pneumogastrique,  lequel  rameau  a  pour  origine  réelle  le  nerf  spinal. 
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DEUXIÈME  SECTION 

DU  RAGHIS 


Velpeau  et  Blandin  ont  décrit  le  rachis  à  propos  de  chacune  des  parties  avec 
lesquelles  il  est  en  connexion  et  n^ont  pas  jugé  à  propos  d'en  présenter  une 
étude  d'ensemble.  Cette  dernière  étude  est  cependant  indispensable.  Sans 
doute,  à  propos  du  cou,  je  décrirai  la  région  de  la  nuque  et  le  plan  osseux  qui  fait 
le  fond  de  la  région,  de  même  qu'aux  lombes  je  présenterai  une  description 
spéciale  de  la  région  lombaire  :  mais  il  est  certains  détails  d'une  haute  impor- 
tance, les  courbures,  par  exemple,  qui  ne  peuvent  être  signalés  qu'en  envi- 
sageant la  colonne  vertébrale  à  un  point  de  vue  général.  J'en  dirai  autant  du 
canal  rachidien,  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  qu'on  ne  doit  pas  étudier 
par  fragments. 

Le  rachis,  ou  région  rachidienne,  se  compose  de  plusieurs  parties.  La  pre- 
mière est  une  colonne  osseuse  sur  laquelle  repose  la  tête  à  la  manière  d'un 
chapiteau,  et  qui  repose  elle-même  sur  le  bassin  et  les  membres  inférieurs; 
c'est  la  colonne  vertébrale.  Cette  colonne  est  creusée  d'un  canal,  canal  rachi- 
dien^ lequel  renferme  la  moelle  épinière  et  ses  enveloppes.  J'aurai  donc  à 
étudier  dans  trois  chapitres  successifs  :  la  colonne  vertébrale  ;  le  canal  verté- 
bral; la  moelle  épinière  et  ses  enveloppes.  Un  quatrième  chapitre  contiendra 
le  développement  du  rachis. 


CHAPITRE  I- 
De  la  colonne  vertébrale. 

La  colonne  vertébrale  est  formée  par  l'assemblage  d'une  série  de  pièces 
osseuses,  reliées  entre  elles  par  des  disques  fibro-cartilagineux.  Les  pièces 
osseuses  portent  le  nom  de  vertèbres.  Celles-ci  sont  divisées  en  vraies  et  fausses 
vertèbres.  Les  premières  restent  toujours  indépendantes,  si  ce  n'est  chez  de 
rares  sujets  et  dans  l'extrême  vieillesse  ;  les  secondes,  au  contraire,  se  soudent 
de  bonne  heure  les  unes  aux  autres  et  forment  deux  os,  le  sacrum  et  le  coccyx. 

La  colonne  vertébrale  est  divisée  en  quatre  portions  désignées  sous  les  noms 
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de  :  cervicale,  dorsale,  lombaire  et  sacrée  ;  —  7  vertèbres  forment  la  première 
portion;  — 12,  la  deuxième;  — 5,  la  troisième;  le  sacrum  et  le  coccyx  for- 
ment la  quatrième.  —  Le  sacrum  résulte  lui-même  de  Tunion  4e  5  vertèbres  et 
le  coccyx  de  4,  ce  qui  porte  à  33  le  nombre  total  des  pièces  osseuses  qui  entrent 
dans  la  composition  de  la  colonne  vertébrale. 

Les  vertèbres  sont  unies  entre  elles  de  la  façon  la  plus  intime  :  aussi,  leur 
disjonction  ne  se  produit-elle  que  sous  Finfluence  d'une  extrême  violence,  à 
moins  qu'elles  ne  soient  préalablement  altérées  par  la  maladie. 

Chaque  vertèbre  se  compose  d'un  corp^  et  d'une  masse  apophysaire.  Ces  deux 
parties  sont  reliées  entre  elles  par  une  portion  rétrécie  appelée  pédicule^  lequel 
présente  à  ses  faces  supérieure  et  inférieure  uneéchancrure.  Ens'unissant  avec 
celles  des  vertèbres  placées  au-dessus  et  au-dessous,  ces  échancrures  forment 
les  trous  de  conjugaison  par  lesquels  sortent  les  nerfs  rachidiens. 

Les  vertèbres  s'unissent  entre  elles  par  leurs  corps  et  par  leurs  masses 
apophysaires. 

L'union  des  corps  se  fait  par  amphiarthrose  ;  il  existe  deux  ligaments  péri- 
phériques et  un  ligament  interosseux  sur  lequel  je  reviendrai  dans  un  instant. 

Les  masses  apophysaires  s'unissent  :  1*^  par  des  apophyses  articulaires  :  cette 
articulation  est  une  arthrodie,  et  les  surfaces  sont  maintenues  par  une  capsule 
fibreuse  peu  résistante  ;  2^  par  les  lames,  à  l'aide  de  ligaments  appelés /{(/amen^^ 
jaunes  élastiques  ;  3<*  par  les  apophyses  épineuses  à  l'aide  d'un  cordon  fibreux 
étendu  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  au  sacrum,  appelé  ligament  sus-épi" 
neux\  4*  par  des  ligaments  inter-épineux,  remplacés  au  cou  par  des  muscles. 

L'articulation  des  côtes  avec  la  portion  dorsale  de  la  colonne  vertébrale 
contribue  encore  à  sa  solidité. 

Les  deux  premières  vertèbres  cervicales,  l'atlas  et  l'axis,  présentent  des 
cîaractères  pculiculiers  et  des  articulations  spéciales  que  j'étudierai  avec  la 
région  de  la  nuque,  dont  elles  font  réellement  partie. 

Le  plus  puissant  moyen  d'union  de  la  colonne  vertébrale  est  le  disque  fibro- 
cartilagineux  interposé  entre  chaque  corps  vertébral  et  le  corps  adjacent.  Je 
dois,  vu  son  importance  au  point  de  vue  physiologique  et  pathologique,  entrer 
dans  quelques  détails  sur  la  disposition  de  ce  ligament. 

Le  disque  fibro-cartilagineux,  ligament  intervertébral,  a  la  forme  d'une  len- 
tille biconvexe.  Si  on  le  coupe  transversalement,  on  constate  qu'il  présente  à 
son  intérieur,  en  un  point  plus  rapproché  de  la  face  postérieure,  une  portion 
molle,  presque  liquide,  tandis  que  la  phériphérie  est  formée  de  fibres  blanches, 
brillantes,  disposées  sous  forme  d'anneaux  concentriques.  Les  fibres  s'insèrent 
aux  faces  des  vertèbres  situées  au-dessus  et  au-dessous,  et  cette  insertion  est 
tellement  solide  que,  dans  les  écrasements  de  la  colonne  vertébrale  ou  dans  les 
fractures  indirectes,  le  tissu  osseux  cède,  en  général,  plutôt  que  le  ligament.  Les 
disques  intervertébraux  paraissent  être  soumis  à  une  compression  permanente, 
car,  si  l'on  pratique  une  coupe  antùro-postérieure  de  la  colonne  vertébrale, 
ils  font  hernie  en  dehors  du  plan  de  section. 

Leur  hauteur  est  très  variable  suivant  la  région.  Elle  atteint  les  plus  grandes 
dimensions  à  la  région  lombaire,  diminue  insensiblement  jusque  vers  le 
milieu  de  la  région  dorsale,  puis  augmente  de  nouveau  à  la  région  cervicale. 

Leur  épaisseur  n'est  pas  la  même  en  avant  et  en  arrière.  Aux  régions  cervi- 
cale et  lombaire,  le  disque  est  presque  de  moitié  plus  épais  en  avant,  d'où  la 
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courbure  k  convexité  antérieure  que  \tv6- 
Bentant  ces  deux  régiofis;  à  la  région  dor- 
sale, la  courbure^  veHébrale  ne  dépend  plu*i 
de  Ui  flillerence  de  hauteur  des  discjues, 
mîiis  des  vertèbres  elles-m^^nies,  dont  Iv- 
corps  est  plus  élevé  en  arrière  qu'en  avant. 

Les  éléoient^  qui  les  roro posant  sont  de^ 
fibres  de  tissu  cellulaire,  des  libres  élasti- 
ques et  des  cellules  de  cartilage*  l^es  fibres 
dt?  tissu  cellulaire  et  les  fibres  éiastiques  se 
réunissent  en  faisceaux,  J'orment  des  lames 
llbreuses  et  des  lames  élastiques  circulaires 
é^^^^B^S         \  ^^^  s'emboitent  altarnalivemeni  du  centre  h 

la  circooférence. 

La  colonne  vertébrale  proprement  dite  se 
Compose  donc  essentiellement  d*une  série 
de  2^  pièces  osseuses  superposées,  sépa- 
rées les  unes  des  autres  par  23  disques 
tibro-cartilûgineux  très  élastiques  qui,  tout 
m  fixant  solidement  entre  elU^s  les  ]uôees 
usseuseSf  leur  permettent  néanmoins  un 
certain  degré  de  mobilité.  Ces  deux  élé- 
ments, osseux  et  fibro-cartîlagineux,  sont 
loin  d  entrer  pour  la  même  proportion  dans 
la  composition  de  la  colonne  vertébrale. 

Les  vertèbres  forment  environ  les  quatre 
cinquièmes  de  la  hauteur  totale.  Ce  rapport 
parait,  du  reste,  varier  dans  des  proportions 
su  frisantes  pour  qu  il  soit  impossible,  en 
médecine  légale»  étant  donné  le  squelette 
d'un  individu,  de  dire  e^iaetement  quelle 
était  sa  taille. 

En  a V tint  et  en  arriére  des  corps  verté- 
braux courent  deux  grands  ligaments 
appe  lé  s  iif/  a  m  en  t  s  vertéù  raux  corn  m  una^ox} 
encore  mtrtmit»  ligamenteux,  qui  vont  :  Tan- 
teneur,  du  corps  de  l'axis  au  sacrum;  le 
postérieur,  du  trou  occipital  au  canal  sacré. 
Quoique  n'étant  pas  doués  d'une  très  grande 
résistance,  les  surlouts  vertébraux  sufHsenL 
dans  certains  broiements  do  hi  colonne  ver- 
tébrale, à  maintenir  les  fragments  qui  s  y 
tmuvcnt  emprisonnés  comme  des  coquilles 
de  noix  dans  un  sac,  si  bien  que  sur  le 
cadavre  on  ne  se  rend  pas  tout  d'abord 
compte  du  degré  de  la  lésion  en  ouvrant 
les  cuvitéstboractque  ou  abdominale. 
Ainsi  constituée»  la  colonne  vertébrale  nous  apparaît  comme  une  longue  tige 
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flexible,  élastique,  représentant  environ  le  tiers  de  la  hauteur  totale  du  sujet. 
Cette  hauteur  varie  peu,  en  sorte  que  la  différence  dans  la  taille  tient  surtout  à 
la  différence  de  longueur  des  membres  inférieurs.  On  compte  généralement 
15  centimètres  pour  la  région  cerviccde,  30  pour  la  région  dorsale,  et  16  pour 
la  région  lombaire.  Large  et  aplatie  au  niveau  de  Taxis,  la  colonne  vertébrale 
se  rétrécit  jusqu'aux  premières  dorsales  ;  là,  elle  s'arrondit  pour  devenir  pres- 
que cylindrique,  et  s'élargit  ensuite  de  plus  en  plus  jusqu'au  sacrum,  pour  se 
rétrécir  de  nouveau  et  se  terminer  par  la  pointe  du  coccyx. 

La  colonne  vertébrale  présente,  à  considérer,  quatre  faces  :  une  antérieure, 
une  postérieure  et  deux  latérales. 

Face  antérieure.  —  La  face  antérieure,  creusée  de  gouttières  transversales  qui 
lui  donnent  un  aspect  noueux,  est  profondément  située  et  recouverte  par  les 
divers  organes  du  cou,  du  thorax  et  de  Tabdomen.  Elle  est  cependant  acces- 
sible à  l'exploration  chirurgicale  en  plusieurs  endroits  :  au  cou,  par  exemple 
(Voir  fig.  118  et  119),  il  est  très  facile  de  toucher  du  doigt  par  la  bouche  les 
premières  vertèbres  cervicales.  Je  rappelle  que  le  tubercule  de  Tare  anté- 
rieur de  Tatlas  se  trouve  situé  à  peu  près  exactement  sur  le  prolongement  de  la 
voûte  palatine  ;  il  faut,  pour  bien  explorer  cette  partie,  faire  regarder  le  malade 
en  face,  sinon  les  masses  latérales  de  Tatlas  se  présentent  au  doigt  et  peuvent 
tromper  le  chirurgien.  Le  corps  de  Taxis  est  également  d'un  accès  très  facile. 
Celui  de  la  troisième  cervicale  peut  aussi  être  exploré  par  la  bouche,  mais  il 
me  parait  difficile  d'atteindre  le  corps  de  la  quatrième,  qui  est  situé  au-dessous 
du  niveau  de  Tépiglotte.  Les  fractures  et  les  luxations  des  premières  vertèbres 
cervicales  pourront  donc  être  reconnues  par  le  toucher  buccal. 

Le  toucher  rectal  permettra  d'apprécier  exactement  l'état  de  la  courbure 
sacrée,  la  présence  de  tumeurs  développées  à  ses  dépens  ou  dans  son  voisinage. 
On  reconnaîtra  de  cette  façon  les  lésions  du  coccyx.  Une  femme  qui  avait  reçu 
un  coup  de  pied  à  cet  endroit  y  éprouvait  des  douleurs  assez  vives  pour  la 
forcer  d'entrer  dans  mon  service,  à  Saint- Antoine.  Je  trouvai  une  luxation  du 
coccyx  en  avant  et  je  la  réduisis  presque  en  même  temps  que  je  fis  le  dia- 
frnostic  :  la  douleur  disparut  instantanément. 

Sur  certains  sujets  maigres,  on  peut  encore,  en  déprimant  les  parois  abdo- 
minales, sentir  la  face  antérieure  de  la  colonne  lombaire.  C'est  de  cette  façon 
qu'on  arrive  à  comprimer  Taorte. 

On  trouve  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  en  procédant  de  haut  en 
bas  :  les  muscles  prévertébraux,  recouverts  par  Taponévrose  prévertébrale  ;  le 
pharynx  et  Tœsophage.  La  carotide  primitive  repose  sur  le  tubercule  anté- 
rieur de  Tapophyse  transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  et  f>eut  y 
être  comprimée,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Chassaignac.  Entre  le  phar\'nx 
et  la  colonne  vertébrale  existent  des  ganglions  lymphatiques  sur  lesquels 
Gillette  a  appelé  Tattention  et  qui  seraient  le  plus  souvent,  d'après  lui,  le 
point  de  départ  des  abcès  rétro-pharyngiens  idiopathiques  (Voy.  le  chapitre  : 
Ganglions  lymphatiques  du  cou  .  A  la  région  dorsale  on  trouve  :  le  <;anal  tho- 
racique,  qui  passe  de  droite  à  gauche  pour  aller  s'ouvrir  au  niveau  du  confluent 
des  veines  jugulaire  interne  et  sous-clavière  gauches  ;  les  artères  intercostales 
droites,  Taorte  descendante,  la  grande  veine  azygos,  placée  en  avant  des  artères 
intercostales,  quelle  croise  à  angle  droit:  la  petite  azygos.  occupant  le  cAt»> 
gauche  de  la  colonne  vertébrale,  quelle  abandonne  vers  le  milieu  de  la  région 
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dorsale  pour  se  porter  à  droite  en  passant  en  arrière  de  l'aorte  et  se  jeter  dans 
la  grande  azygos;  le  cordon  du  grand  sympathique. 

Dans  la  cavité  abdominale,  la  colonne  vertébrale  est  recouverte  directement 
par  les  piliers  du  diaphragme,  qui  se  continuent  avec  le  surtout  ligamenteux 
antérieur  et  s'attachent  solidement  aux  corps  des  vertèbres  ainsi  qu'aux  disques 
intervertébraux.  Le  pilier  droit,  qui  est  le  plus  volumineux,  descend  jusqu'à  la 
troisième  vertèbre  lombaire  ;  le  gauche  ne  dépasse  pas  la  deuxième.  On  y  trouve  : 
l'aorte  abdominale  et  les  artères  lombaires,  la  veine  cave  inférieure,  les  inser- 
tions du  mésentère,  les  ganglions  lymphatiques  et  l'origine  du  canal  thoracique 
ou  réservoir  de  Pecquet,  situé  au-devant  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

A  la  région  sacrée  antérieure,  on  trouve  l'artère  sacrée  moyenne,  les  sacrées 
latérales,  le  muscle  pyramidal,  les  nerfs  sacrés  et,  médiatement,  le  rectum. 

La  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale  est,  dans  toute  son  étendue, 
recouverte  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  et  lamelleux  qui  permet  au 
pus  de  descendre  de  la  région  cervicale  à  la  région  sacrée  quand  il  chemine 
sur  la  ligne  médiane. 

Face  postérieure,  —  La  face  postérieure  de  la  colonne  vertébrale  présente  sur 
la  ligne  médiane  une  crête  formée  par  la  série  des  apophyses  épineuses  reliées 
entre  elles  par  les  ligaments  sus-épineux.  De  chaque  côté  de  la  crête  existent 
deux  gouttières,  limitées  par  les  lames  vertébrales  et  par  les  apophyses  arti- 
culaires et  transverses. 

La  crête  épineuse  présente  dan  les  diverses  régions  des  différences  impor- 
tantes à  noter.  Je  rappellerai  d'abord  que  les  apophyses  épineuses  dorsales  sont 
fortement  inclinées  en  bas  et  imbriquées  les  unes  sur  les  autres.  L'apophyse  épi- 
neuse de  l'axis  est  très  saillante  et  se  sent  au  fond  de  la  gouttière  de  la  nuque; 
celles  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres  ne  se  sentent  nullement, 
tandis  que  la  sixième  et  surtout  la  septième  vertèbres  cervicales  font  sous  la 
peau  une  saillie  qui  a  valu  h  cette  dernière  le  nom  de  proéminente.  Il  résulte  de 
là  que  l'exploration  des  vertèbres  cervicales  intermédiaires  à  la  deuxième  et  à 
la  sixième  est  fort  difficile  :  on  ne  les  sent  pas  à  travers  la  peau,  recouvertes 
qu'elles  sont  parle  ligament  cervical  postérieur.  J'ai  dit,  plus  haut,  que  le  doigt 
arrivait  difficilement  à  la  quatrième  par  la  cavité  buccale  :  aussi  le  diagnostic 
des  fractures  ou  des  luxations  des  quatrième  et  cinquième  vertèbres  cervicales 
présente-t-il  de  grandes  difficultés  ;  il  ne  peut  guère  être  établi  qu'à  l'aide  de 
signes  indirects,  tels  que  l'immobilisation  absolue  du  cou,  une  sorte  d'afiaisse- 
ment,  de  raccourcissement  de  cette  région,  et  surtout  la  paralysie  due  à  une 
lésion  de  la  moelle.  La  hauteur  od  monte  la  paralysie  sert  également  au  dia- 
gnostic :  c'est  un  point  que  j'étudierai  plus  loin. 

Les  apophyses  épineuses  sont  situées  sur  une  même  ligne  verticale  (je  fais 
abstraction  ici  de  la  légère  courbure  physiologique  que  décrit  l'ensemble  de  la 
ligne).  S'il  en  existe  d'un  peu  plus  saillantes  les  unes  que  les  autres,  il  n'y  en  a 
pas,  en  général,  une  seule  hors  rang.  En  conséquence,  si  l'on  trouve  une  ou  deux 
apophyses  déviées  latéralement,  c'est  que  le  corps  vertébral  tout  entier  a  subi 
un  mouvement  de  rotation  en  sens  inverse,  qu'il  est  luxé,  ou,  ce  qui  est  infini- 
ment plus  vraisemblable,  qu'il  existe  une  fracture,  soit  du  pédicule,  soit  des 
lames,  ou  simplement  de  l'apophyse  épineuse  elle-même.  Généralement,  dans 
ce  dernier  cas,  on  peut  saisir  l'apophyse  épineuse  avec  les  doigts,  lui  imprimer 
des  mouvements,  obtenir  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation. 
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Il  faut  savoir,  toutefois,  que  certains  sujets  présentent  des  apophyses  épi- 
neuses déviées  physiologiquemcnt  d'un  côté  ou  de  l'autre,  et  tenir  grand 
compte  de  ce  fait  dans  le  diagnostic.  D'ailleurs,  Tintensité  de  la  douleur  dans 
un  point  limité  et,  souvent,  des  phénomènes  du  côté  de  la  moelle  laisseront 
rarement  des  doutes  dans  l'esprit  du  praticien. 

On  éprouve  presque  toujours  une  certaine  difficulté  à  reconnaître  exacte- 
ment sur  quelle  vertèbre  porte  la  lésion,  même  dans  les  régions  dorsale  et  lom- 
baire, où  les  apophyses  sont  saillantes.  On  peut  les  compter  en  partant  de  la 
septième  cervicale,  mais  le  ligament  sus-épineux  égalise  les  saillies  dans  la 
région  dorsale  et  le  doigt  ne  les  distingue  pas  bien.  On  peut  aussi  compter  en 
partant  de  bas  en  haut,  et  je  signalerai  a  cet  égard  qu'une  ligne  horizontale 
passant  par  les  deux  crêtes  iliaques,  qui  sont  toujours  appréciables  au  toucher, 
tombe  sur  l'apophyse  épineuse  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire. 

La  crête  épineuse  présente  des  courbures  régulières  qui  sont  celles  de  la 
colonne  vertébrale,  mais  elle  n'offre  pas  d'angle  ni  rentrant,  ni  saillant.  L'exis- 
tence de  ces  saillies  partielles  de  l'épine  fournit  les  renseignements  les  plus 
précieux  pour  le  diagnostic.  C'est  le  seul  moyen  de  reconnaître  si  les  corps 
vertébraux  ont  diminué  de  hauteur,  ou  s'ils  sont  déviés  de  leur  direction  nor- 
male. L'étendue  de  ces  saillies  est  nécessîdrement  en  rappport  avec  le  degré 
d'altération  des  corps  vertébraux. 

Ou  la  crête  est  plus  saillante  qu'à  l'état  normal,  ou  elle  est  déprimée.  Dans 
le  premier  cas,  elle  offre  deux  formes  distinctes  :  tantôt  la  bosse  est  pointue,  an- 
guleuse, ogivale  ;  d'autres  fois  elle  est  arrondie,  cintrée.  Ces  deux  formes  cor- 
respondent à  deux  affections  différentes  de  la  colonne  vertébrale  :  la  forme 
anguleuse  prouve  que  les  corps  vertébraux  se  sont  affaissés,  ont  disparu  ;  elle 
est  caractéristique  du  mal  de  Pott\  la  forme  arrondie,  au  contraire,  témoigne 
qu'un  certain  nombre  de  vertèbres  sont  déviées,  incurvées,  diminuées  de 
hauteur  dans  le  sens  de  la  flexion,  mais  non  détruites;  elle  est  caractéristique 
des  déviations  rachitiques. 

Lorsque,  dans  le  mal  de  Pott,  une  ou  deux  vertèbres  seulement  sont  atteintes, 
la  déviation  anguleuse  est  tellement  nette  qu'il  n'y  a  pas  d'erreur  possible. 
Mais»  si  un  certain  nombre  de  vertèbres  sont  affaissées,  la  courbe  s'étend  sur 
une  plus  grande  hauteur  et  la  distinction  établie  précédemment  est  moins 
évidente  ;  cependant,  on  trouve  généralement  vers  le  centre  de  la  gibbosité  une 
ou  deux  apophyses  épineuses  plus  proéminentes.  D'ailleurs,  la  douleur,  l'exis- 
tence d'abcès  par  congestion  et,  souvent,  des  troubles  du  côté  de  la  moelle 
suffiront  à  établir  le  diagnostic  avec  une  déviation  rachitique. 

Au  début  de  l'affection,  il  est  souvent  difficile  de  reconnaître  l'existence  d'un 
mal  de  Pott;  cependant,  quand  un  enfant  présentera  une  certaine  gène  dans  la 
marche,  des  douleurs  vagues,  nocturnes,  etc.,  quand,  au  lieu  de  se  courber 
pour  ramasser  un  objet  à  terre,  il  commencera  par  se  mettre  instinctivement 
à  genoux,  afin  de  ne  pas  imprimer  de  mouvement  de  flexion  à  sa  colonne, 
craignez  un  mal  de  Pott,  et,  si  vous  constatez  la  plus  légère  saillie  de  l'une 
des  apophyses  épineuses,  affirmez  qu'il  existe. 

Dans  le  second  cas,  si  la  crête  épineuse  est  déprimée,  si  l'on  constate  à  la 
suite  d'un  traumatisme  un  enfoncement  d'une  ou  de  plusieurs  apophyses,  ou 
bien  le  corps  d'une  vertèbre  a  glissé  sur  l'autre  et  s'est  luxé,  ou,  ce  qui  est  plus 
probable,  les  lames  sont  fracturées  et  enfoncées  vers  le  canal  rachidien.  Dansée 
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dernier  cas,  la  moelle  pourra  se  trouver  déchirée  ou  comprimée,  et  il  en  résul- 
tera une  paralysie,  dont  l'étendue  sera  en  rapport  avec  la  hauteur  du  point 
fracturé. 

L'enfoncement  des  lames  vertébrales  soulève  un  point  de  pratique  grave  et 
d'une  solution  difficile.  Y  a-t-il  simplement  compression  de  la  moelle,  ou  bien 
contusion  et  déchirure?  Une  dépression  au  niveau  du  point  fracturé  avec  pCLra- 
lysie  serait  de  nature  à  faire  croire  à  une  compression  et  engagerait  à  relever 
les  lames  enfoncées.  Mais  je  considère  le  diagnostic  comme  à  peu  près  impos- 
sible. J'ai  pratiqué  jadis,  à  Bicêtre,  la  trépanation  du  rachis  sur  la  région  lom- 
baire dans  les  conditions  que  je  viens  de  rappeler  ;  je  relevai  deux  lames  enfon- 
cées, mais  sans  résultat  ;  l'autopsie  ne  tarda  pas  à  démontrer  que  la  moelle  était 
complètement  divisée.  Je  pense  que  dans  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale, 
accompagnées  de  paralysie,  le  plus  sage  est  de  ne  pas  intervenir  par  une  opé- 
ration, surtout  immédiatement,  à  moins  de  circonstances  très  exceptionnelles. 

Les  gouttières  vertébrales,  larges  et  peu  profondes  à  la  région  cervicale, 
sont  étroites  et  excavées  à  la  région  dorsale,  ainsi  qu'à  la  région  lombaire  ; 
les  gouttières  sacrées  sont  à  peine  marquées. 

Elles  sont  remplies  par  les  muscles  dits  des  gouttières  vertébrales,  et,  prin- 
cipalement, par  la  masse  sacro-lombaire,  composée  elle-même  du  sacro-lom- 
baire, du  long  dorsal  et  du  transversaire  épineux.  Ces  muscles,  très  puissants, 
sont  destinés  à  maintenir  la  colonne  vertébrale  étendue,  à  s'opposer  à  sa 
flexion  et  à  son  incurvation  latérale.  La  débilité  de  la  masse  sacro- lombaire 
est  très  probablement  une  cause  prédisposante  de  scoliose. 

Les  corps  étrangers,  les  projectiles  de  guerre,  peuvent  se  loger  dans  les 
gouttières  vertébrales  et  échapper  aux  recherches  du  chirurgien. 

Les  gouttières  sont  symétriques  à  l'état  normal  ;  elles  cessent  de  l'être  dans 
la  scoliose. 

Au  fond  des  gouttières  se  trouvent  les  lames  vertébrales  reliées  entre  elles 
par  les  ligaments  jaunes  élastiques.  Les  lames  sont  écartées  les  unes  des  autres 
dans  les  régions  cervicale  et  lombaire,  rapprochées  et  imbriquées  dans  la  ré- 
gion dorsale.  Il  résulte  de  cette  disposition  une  gravité  spéciale  pour  les  plaies 
des  deux  premières  régions.  Un  instrument  piquant  pourra,  en  effet,  pénétrer 
jusque  sur  la  moelle  à  travers  l'écartement  des  lames,  tandis  qu'il  sera  arrêté 
par  elles  dans  la  région  dorsale.  La  pénétration  se  fera  d'autant  mieux  que  le 
sujet  sera  dans  la  flexion,  attitude  qui  augmente  l'écartement. 

C'est  en  se  basant  sur  ces  caractères  anatomiques  que  Quincke  (de  Ham- 
bourg) a  pratiqué  la  ponction  rachidienne  en  passant  entre  la  troisième  et  la 
quatrième  lombaire,  de  manière  à  pénétrer  dans  le  grand  cul-de-sac  sous-arach- 
noïdien  de  la  queue  de  cheval.  Cette  opération  a  été  utilisée  par  les  médecins 
surtout  pour  examiner  les  caractères  du  liquide  céphalo-rachidien  au  point  de 
vue  chimique,  histologique  et  bactériologique,  dans  les  diverses  espèces  de 
méningite  spinale,  et  aussi  pour  mesurer  la  pression  de  ce  liquide  dans  le 
canal  rachidien.  Je  reviendrai  un  peu  plus  loin  sur  ce  sujet. 

Les  plaies  de  la  moelle  sont  d'autant  plus  graves  qu'elles  siègent  plus  haut, 
et  elles  atteignent  leur  maximum  de  gravité  entre  l'occipital  et  l'atlas,  où  se 
trouve  le  nœud  vital.  Dans  la  flexion,  l'écartement  est  tel  qu'un  instrument 
piquant  ou  tranchant  peut  pénétrer  d'emblée  dans  le  canal  rachidien  sans 
intéresser  les  os.  J'ai  vu  dans  le  musée  de  TÉcole  de  médecine  de  Caen,  alors 
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que  j*y  étais  étudiant,  le  squelette  d'un  guillotiné  sur  lequel  le  couteau  n'avait 
pas  laissé  de  trace. 

Les  lames  se  rapprochent  beaucoup  dans  Textension  de  la  tète  en  même 
temps  que  la  saillie  de  Toccipital  protège  la  région  contre  les  corps  vulnérants, 
et  c'est  sans  doute  pour  obtenir  ce  résultat  que  Thomme  craignant  un  choc  sur 
ce  point  porte  instinctivement  la  tête  dans  Textension  et  remonte  les  épaules. 

Faces  latérales.  —  Les  faces  latérales  de  la  colonne  vertébrale  sont  inacces- 
sibles à  l'exploration.  Elles  présentent  :  les  apophyses  transverses,  les  apophyses 
articulaires,  le  pédicule  des  vertèbres  et  les  trous  de  conjugaison,  qui  vont 
grandissant  de  haut  en  bas  ;  la  région  dorsale  présente  de  plus  les  facettes  arti- 
culaires pour  l'articulation  des  côtes.  Une  fracture  partielle  de  la  colonne  ver- 
tébrale, une  tumeur  développée  au  voisinage  des  trous  de  conjugaison,  pour- 
raient comprimer  l'un  des  troncs  nerveux  qui  les  traversent  et  déterminer  une 
paralysie,  mais  celle-ci  serait  partielle  et  unilatérale. 

Les  abcès  par  congestion  de  la  colonne  vertébrale,  ont,  le  plus  souvent,  pour 
point  de  départ  les  faces  latérales.  M.  Bourjot  Saint-Hilaire  a  établi  que  dans 
ces  C€is  le  pus  suivait  toujours  le  trajet  des  nerfs,  ce  qui  est  fréquent,  mais 
pas  aussi  absolu  que  l'a  avancé  cet  auteur. 

Sur  les  faces  latérales  du  cou,  on  trouve  l'artère  vertébrale  qui  passe  dcms 
le  canal  ostéo-musculaire  de  la  base  des  apophyses  transverses,  et  à  la  région 
lombaire,  les  insertions  du  muscle  psoas  dont  la  gaine  sert  souvent  de  con- 
ducteur aux  abcès  par  congestion. 

Direction  de  la  colonne  vertébrale,  —  La  colonne  vertébrale  n'est  pas 
rectiligne.  Elle  présente  des  courbures  antéro-postérieures  et  une  courbure 
latérale. 

En  procédant  de  haut  en  bas,  les  courbures  antéro-[)Ostérieures  sont  alter- 
nativement convexes  et  concaves  en  avant  ;  région  cervicale  convexe,  région 
dorsale  concave,  région  lombaire  convexe,  région  sacrée  concave  (fîg.  122). 

Les  courbures  physiologiques  antéro-postérieures  résultent-elles  de  la  cons- 
titution même  de  la  colonne  vertébrale  ou  sont-elles  acquises  ? 

La  plupart  des  auteurs  admettent  que  la  colonne  vertébrale  du  nouveau-né 
ne  présente  aucune  courbure.  En  effet,  étendu  sur  une  table,  le  rachis  semble 
tout  à  fait  rectiligne.  Voici  comment  les  courbures  se  formeraient,  d'après  Mcd- 
gaigne.  Quand  reniant  commence  à  se  tenir  droit,  soit  assis  encore  sur  le  bras 
de  sa  nourrice,  soit  dans  la  station  et  la  marche,  le  poids  de  la  tête  et  des 
parties  supérieures  du  tronc  force  la  colonne  à  fléchir  ;  elle  affecte  naturelle- 
ment la  courbure  antérieure  qu'elle  présentait  dans  l'utérus  :  elle  s'infléchit  en 
avant.  Mais,  comme  elle  ne  saurait  beaucoup  s'écarter  en  ce  sens  de  la  perpen- 
diculaire sans  compromettre  l'équilibre,  les  muscles  agissent  instinctivement 
pour  la  redresser  ou  Tinfléchir  en  sens  contraire,  d'où  la  production  des  deux 
courbures  de  compensation  placées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  courbure 
primitive  et  dirigées  en  sens  inverse,  la  cervicale  et  la  lombaire. 

Les  courbures  étant,  dans  le  très  jeune  âge,  le  résultat  du  poids  de  la  tête  et 
(le  la  contraction  musculaire,  s'effacent  avec  la  disparition  des  causes  qui  les 
produisent,  c'est-à-dire  dans  l'attitude  horizontale,  mais,  peu  à  peu,  surviennent 
dans  le  squelette  et  dans  les  disques  vertébraux  des  modifications  qui  les 
rendent  permanentes. 
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Telle  est  la  théorie  des  courbures  antéro-postérieures  du  rachis,  générale- 
ment acceptée  et  qui  parait  assez  vraisemblable. 

Cependant,  M.  Pierre  Bouland,  ayant  étudié  à  nouveau  la  question,  est  arrivé 
à  des  conclusions  opposées.  Pour  lui,  les  courbures  antéro-postérieures,  les 
deux  supérieures  au  moins,  seraient  orig-inclles  et  tiendraient  à  Toranisagtion 
même  de  la  colonne  vertébrale.  M.  Bouland  s  est  servi  du  procédé  employé 
par  les  frères  Weber  pour  déterminer  les  courbures  chez  Tadulte  :  il  a  em- 
prisonné des  colonnes  vertébrales  d  enfcints  de  divers  âges  dans  du  plâtre, 
et  a  pratiqué  ensuite  sur  le  tout  des  sections  verticales  antéro-postérieures. 

Les  conclusions  de  M.  P.  Bouland  sont  qu'à  la  naissance  le  rachis  humain 
présente  : 

i<*  Une  courbure  cervicale  à  convexité  antérieure  dont  la  corde  est,  en 
moyenne,  de  42  millimètres,  et  la  flèche  de  2"",0r)  ; 

2°  Une  courbure  dorsale  à  concavité  antérieure,  formée  par  les  10  ou  11  pre- 
mières vertèbres  dorsales,  ayant  une  corde  de78'"",05  et  une  flèche  de  4"'",25; 

3^*  Enfin,  quelquefois,  une  courbure  lombaire  à  convexité  antérieure,  qui  fait 
le  plus  souvent  défaut.  D'après  Tauteur,  ces  courbures  portent  exclusivement 
sur  les  corps  vertébraux,  et  non  sur  la  masse  apophysaire;  elles  résultent 
d'une  difl'érence  de  hauteur  en  avant,  et  en  arrière  des  noyaux  d'ossification. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  chez  l'adulte,  les  courbures  antéro-T)ostérieures 
soient  le  résultat  de  la  différence  de  hauteur  en  avant  et  en  arrière,  soit  des 
corf)s  vertébraux,  soit  des  disques  fibro-cartilagineux.  La  conclusion  des  expé- 
riences des  frères  Weber  a  été  qu'aux  lombes  et  au  cou  elles  tiennent  à  la 
forme  des  cartilages,  tandis  qu'au  dos  la  courbure  dépend  principalement  do 
la  forme  en  coin  des  vertèbres.  C'est  à  tort  que  Hirschfeld  avait  fait  jouer  ce 
rôle  aux  ligaments  jaunes  qui  relient  entre  elles  les  lames  vertébrales. 

Un  fait  physiologique  intéressant,  c'est  que  la  taille  diminue  sous  l'influence 
de  la  station  debout  prolongée.  Elle  diminuerait  de  13  à  14  miUimètres,  au  dire 
de  Malgaigne,  et  môme  davantage  d'après  Cruveilhier.  Des  conscrits  ont  pu 
être  réformés  pour  insuffisance  de  taille  après  avoir  fait  une  longue  marche  en 
portant  un  fardeau  sur  les  épaules.  On  attribue  cette  diminution  de  la  taille  à 
TafTaissement  des  disques  intervertébraux  et  à  l'augmentation  des  courbures 
antéro-postérieures,  dernière  hypothèse  qui  est  de  beaucoup  la  plus  vraisem- 
blable. J'en  trouve  une  troisième  dans  le  livre  de  M.  Paulet  :  le  tassement  du 
coussinet  adipeux  plantaire,  qui  ne  me  paraît  pas  devoir  jouer  un  rôle  bien 
considérable. 

La  courbure  dorsale  peut  être  tellement  exagérée  qu'elle  constitue  une  gib- 
bosité.  On  donne  à  cette  déformation  le  nom  de  cyphose.  J'ai  indiqué,  plus  haut, 
le  caractère  qui  difTérencie  la  cyphose  rachitique  de  celle  qui  est  due  au  mal  de 
Pott.  J'ajouterai  que  certains  travaux  obligeant  à  tenir  le  tronc  constamment 
fléchi,  la  culture  de  la  vigne,  par  exemple,  amènent  à  la  longue  une  véritable 
gibbosité.  Il  en  est  de  même  de  la  faiblesse,  de  la  débilité  musculaire  chez 
certains  convalescents.  Une  contracture  des  muscles  fléchisseurs  du  tronc,  des 
muscles  abdominaux,  produirait  également  une  cyphose  ;  une  paralysie  des 
extenseurs  amènerait  le  môme  résultat.  La  déviation  antéro-postérieure  déter- 
mine nécessairement  la  production  de  courbures  de  compensation  dans  les 
régions  situées  au-dessus  et  au-dessous  du  point  dévié. 
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Il  est  rare  de  voirla  moelle  comprimée  à  la  suite  des  déviations  vertébrales, 
môme  les  plus  prononcées.  La  compression  ne  se  traduit,  d^ailleurs,  que  dans 
le  mal  de  Pott,  et,  môme  alors,  elle  est  plus  souvent  le  résultat  d^abcès  ou  de 
pachyméningites  :  ainsi  peut-on  comprendre  ce  phénomène  singulier  de  la  dis- 
parition d'une  paraplégie  dans  le  cours  d'un  mal  vertébral. 

Quelle  conduite  faut-il  tenir  à  l'égard  des  sujets  atteints  du  mal  de  Pott?  D 
ne  me  parait  pas  utile  de  chercher  le  redressement  dans  la  grande  majorité 
des  cas  :  on  pourrait  ainsi  retarder  la  cicatrisation  des  vertèbres  malades,  et 
c'est  par  ce  mécanisme  que  s'opère  la  guérison.  On  a  fait  grand  bruit,  dans 
ces  derniers  temps,  autour  du  redressement /brc^  des  gibbosités  pottiques; 
mais  je  suis  porté  à  croire  que  l'ensemble  des  résultats  est  plutôt  défavorable  à 
cette  opération,  que  je  ne  saurais  recommander,  au  moins  d'une  manière  géné- 
rale. On  a  appliqué  au  traitement  du  mal  de  Pott  le  corset  de  Sayre  (1),  mais  il 
n*est  indiqué,  ce  me  semble,  que  lorsqu'il  existe  une  paralysie  plus  ou  moins 
complète,  et  même  alors  son  utilité  n'est-elle  pas  démontrée  pour  tous  les 
chirurgiens. 

Convient-il  de  maintenir  les  malades  dans  le  décubitus  horizontal  ou  de 
permettre  la  marche?  Question  souvent  embarrassante  à  résoudre  dans  la 
pratique.  On  ne  saurait  formuler  une  règle  absolue  à  cet  égard,  certains  malades 
devant  être  maintenus  au  lit,  en  raison  de  leur  faiblesse  et  des  douleurs  qu'ils 
ressentent.  Cependant,  si  l'on  songe  que  l'état  général  joue  un  rôle  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  vertébrale  et  qu'il  est  fréquent  de  voir  des 
enfants  pauvres,  abandonnés  à  eux-mêmes,  parcourir  heureusement  toutes  les 
phases  du  mal,  il  semble  qu'il  soit  préférable  de  permettre  la  marche  et  l'exer- 
cice modéré,  en  recommandant,  toutefois,   l'usage  d'un  corset  orthopédique. 

Lorsque  la  déviation  vertébrale  se  fait  en  sens  inverse  de  la  précédente,  c'est- 
à-dire  que  les  vertèbres,  au  lieu  de  produire  une  gibbosité  saillante  en  arrière, 
en  forment  une  en  avant,  on  lui  donne  le  nom  de  lordose.  Cette  déviation  se 
traduit  sur  le  vivant  par  une  forte  dépression  dorso-lombaire,  une  cambrure, 
une  enseilure,  un  ensellement  dorso-lombaire,  tels  qu'on  en  voit,  par  exemple, 
sur  certains  sujets  coxalgiques,  qui  corrigent  ainsi,  autantque  possible,  la  flexion 
de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Cette  déviation,  beaucoup  plus  rare  que  la  précé- 
dente, peut  être  le  résultat  d'attitudes  vicieuses,  de  professions  qui  obligent  à 
reporter  le  centre  de  gravité  en  arrière,  de  tumeurs  abdominales,  etc. 

Indépendamment  des  courbures  antéro-postérieures,  la  colonne  vertébrale 
présente  une  courbure  latérale.  Celle-ci  porte  sur  la  région  dorsale  et  présente 
presque  toujours  sa  convexité  à  droite  et  sa  concavité  à  gauche.  Elle  n'existe 
pas  à  la  naissance  et  ne  commence  à  apparaître  que  vers  l'âge  de  sept  à  huit 
ans.  On  accepte  généralement  aujourd'hui  que  la  courbure  latérale  est  due  à  la 
présence  de  l'aorte  sur  le  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale.  Ce  n'est  pas  mon 

(1)  Le  corsot  de  Sayre  consiste  en  un  appareil  plâtré  qui  enveloppe  complètement  le 
thorax  et  l'abdomen  du  sujet.  Il  est  applicjué  pendant  que  le  malade  est  suspendu  par  la  tôte 
et  les  épaules,  de  telle  sorte  (lue  le  poids  du  corps  exerce  une  forte  traction  sur  la  colonne 
vertébrale.  On  conçoit  ([ue  cette  manceuvre  puisse  amener  le  défçageiiient  de  la  moelle  com- 
primée par  le  s(iuelette. 
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Opinion.  Si  Taorte  produisait  ce  résultat,  on  trouverait  sur  la  partie  latérale 
gauche  du  corps  des  vertèbres  une  empreinte  du  vaisseau,  une  gouttière,  mais 
le  corps  de  la  vertèbre,  et,  surtout,  la  masse  apophysaire  ne  seraient  pas 
repoussés  en  totalité.  Or,  tracez  sur  le  vivant  une  ligne  en  suivant  le  sommet 
(Jes  apophyses  épineuses  depuis  la  sixième  cervicale  jusqu*au  sacrum,  vous 
verrez  qu*il  existe  une  véritable  inflexion  de  la  colonne  entière. 

Pourquoi,  d'ailleurs,  Taorte  produirait-elle  une  gouttière  à  la  région  dorsale  et 
n*en  produirait-elle  pas  à  la  région  lombaire  sur  la  face  antérieure  de  la  colonne? 
Pourquoi  Taorte  n'exercerait-elle  pas  son  action  sur  la  colonne  vertébrale  dans 
le  jeune  âge,  alors  qu'elle  offre  une  résistance  moindre  (Bouvier  n'a  pas  rencon- 
tré de  courbure  latérale  avant  l'âge  de  sept  ans)  ?  Pourquoi  la  courbure  ne  serait- 
elle  pas  constante,  ainsi  que  l'a  déjà  fait  observer  Bichat?  Enfin,  si  la  courbure 
était  due  à  la  pression  de  l'aorte,  cette  pression  s'exercerait  aussi  bien  dans  la 
position  horizontale  que  dans  la  position  verticale  :  comment  expliquer  alors  que 
le  décubitus  horizontal  fasse  disparaître  dans  la  jeunesse  l'inflexion  latérale? 
Ces  réflexions,  jointes  aux  faits  démontrés  à  P.-A.  Béclard  par  l'autopsie,  à 
savoir  que  la  transposition  de  l'aorte  de  gauche  à  droite  n'avait  pas  modifié  le 
sens  de  la  courbure,  et  que  chez  un  gaucher,  l'aorte  occcupant  sa  position  nor- 
male, la  colonne  était  courbée  du  côté  gauche,  ces  réflexions,  dis-je,  me  portent  à 
croire  que  la  présence  de  l'aorte  n'est  pour  rien  dans  la  production  de  l'inflexion 
lattTale.  Elle  résulte,  comme  l'a  dit  Bichat,  de  l'usage  plus  habituel  que  nous 
faisons  du  bras  droit.  Pour  maintenir  l'équilibre,  lorsque  le  bras  droit  porte 
un  fardeau,  nous  inclinons  le  tronc  à  gauche  :  d'où  l'inflexion  latérale;  celle-ci 
n'existe  pas  chez  les  petits  enfants,  parce  qu'ils  ne  travaillent  pas;  et  si  l'on 
cherchait  bien,  on  trouverait,  sans  doute,  des  inflexions  latérales  plus  ou  moins 
développées  en  raison  de  certaines  professions,  de  mémo  qu'il  existe  des 
cyphoses  et  des  lordoses  professionnelles. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  colonm;  vertébrale  possède  une  inflexion  physiolo- 
gique latérale  à  convexité  généralement  dirigée  à  droite.  Cette  inflexion  peut 
s'exagérer  au  point  de  devenir  pathologique  ;  on  lui  donne  alors  le  nom  de 
scoliose.  On  conçoit  ainsi  pourquoi  la  scoliose  est  presque  toujours  à  droite. 
La  courbure  latérale,  ai-je  dit,  n'existe  pas  pendant  les  premières  années 
de  la  vie  :  aussi.  Bouvier  a-t-il  constaté  que  la  scoliose,  h  cette  époque,  a 
été  aussi  fréquente  d'un  côté  que  de  l'autre,  peut-èlre  même  plus  fréquente  à 
^^•auche. 

La  pathogénie  de  la  scoliose  est  entourée  de  sérieuses  difficultés,  et  l'accord 
est  loin  d'être  fait  à  cet  égard. 

Le  rachitisme,  l'ostéomalacie,  le  mal  dePott  lui-même,  en  affaissant  la  partie 
latérale  d'une  vertèbre,  une  cicatrice  sur  les  côtés  du  thorax,  sur  l'épaule,  etc., 
peuvent  amener  une  déviation  latérale  du  rachis  :  mais,  outre  que  ces  causes 
sont  extrêmement  rares,  même  le  rachitisme,  qui  n'a  que  peu  de  prédilection 
pour  la  colonne  vertébrale,  la  scoliose  est  alors  symptomatique, 

La  vraie  scoliose,  la  scoliose  idiopathû/uey  essentielle,  se  rencontre  de  préfé- 
rence sur  les  jeunes  filles,  et  plus  souvent  sur  celles  qui  appartiennent  à  la 
classe  aisée  ;  plus  souvent  aussi  h  l'époque  de  la  puberté,  vers  l'ûge  de  onze 
h  quatorze  ans.  Elle  se  développe  sans  cause  apparente,  sans  douleurs,  sans 
trouble  aucun  dans  la  santé  générale  ;  le  seul  symptôme  est  la  déviation  de  la 
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iallie  el  ron  ne  s  on  aperçoit  Ja  plupart  du  teaip^  qu'à  la  saillie  île  l'une  des 
épaules,  alors  que  déjà  la  déviation  est  irrémédiable*  Aucun  point  dusquelelle 
ne  porte  trace  de  lésion  raclii tique  (les  deux  aiïections  peuvent,  h  la  rigrueur» 
coïncider,  mais  c'est  très  rare)* 

La  colonne  vertébrale,  avons-nous  vu,  est  une  tige  mobile,  élastique,  flexible, 
maintenue  dans  sa  position  par  les  ligaments  et  Taction  synergique  des 
muscles.  Elle  est  normalement  infléchie  du  c6té  droit;  à  un  moment  donnèt 
celte  inflexion  augmente  et  produit  la  scoliose.  Comment  expliquer  ce  phéno- 
mène? Plusieurs  causes  peuvent  être  invoquées. 

1*  Les  pièces  (vertèbres  et  disques),  qui  par  leur  assemblage,  constituent  la 
colonne,  présentent  un  trouble  de  nutrition  tel  que  leur  hauteur  diminue  du 
cèté  gauche;  il  en  résulte  un  afTaissement  de  ce  cété  et  une  saillie  exagérée  du 
côté  opposé.  Il  s'agirait  alors  d'une  aflecUon  rentrant  dans  le  groupe,  si  bien 
étudié  par  Gosselin,  des  malaéieë  de  fadoieseence^  et  la  seoliose  résulterait 
d\in  vice  de  nalrilion  et  de  développement  des  corps  vertébraux,  théorie  h 
laquelle  je  me  rattache  volontiers. 

2*  L'appareil  ligamenteux  et  musculaire,  destiné  h  maintenir  les  pièces  réu- 
nies entre  elles,  se  relâche;  la  colonnct  continuant  r'i  supporter  le  poids  de  la 
tète  et  des  membres  supérieurs,  avec  une  diminution  tic  résistance,  s^affaisse 
et  s'infléchit  dans  le  sens  de  sa  flexion  naturelle,  c est-à-dire  adroite, 

3**  Les  gouttières  vertébrales  sont  remplies  de  muscles  qui,  pai-  leur  action 
synergique,  maintiennent  la  colonne  dans  son  attitude  normale  ;  si  les  muscles 
d'un  côté  se  raccourcissent,  ils  infléchissent  nécessairement  la  tige  mobile»  déj^i 
normalement  fléchie,  sur  laquelle  ils  s  insèrent.  C  est  ce  qu  on  observe  de  la 
faron  la  plus  évidente  dans  le  torticolis. 

4^  Le  même  résultat  se  produit,  si  au  lieu  de  la  rétrnction  des  muscles  d*un 
côté,  on  en  observe  la  paralysie  avec  intégrité  de  ceux  du  ce  té  opposé  ;  la 
synergie  musculaire  n'en  est  pas  moins  rompue. 

Voilà  donc  quatre  grandes  causes  qui  peuvent  expliquer  la  scoliose;  chacune 
possède  des  partisans.  Sans  vouloir  entrer  dans  des  discussions  qui  seraient 
déplacées  ici,  je  me  contenterai  de  dire  que  les  deux  dernières  théories, 
défendues  par  J.  Guérin  et  Duchenne(de  Boulogne),  n'ont  pas  été  généralement 
admises.  Hestent  les  deux  premières. 

Lorsqu'on  examine  la  colonne  vertébrale  d'un  scoliotique,  on  trouva  tou- 
jours sur  les  corps  vertébraux,  les  disques^  les  trous  vertébraux,  les  lames,  les 
apophyses  articulaires  et  épineuses,  des  déformations  en  rapport  avec  le  degré 
de  la  déviation;  mais  la  question  en  litige  est  celle-ci  :  I^es  déformations  du 
squelette  sont-elles  primitives  ou  sont-elles  consécutives?  Elles  sont  primitives, 
disent  Bouvier  et  la  plupart  des  orthopédistes;  elles  sont  consécutives,  disait 
Malgaigne.  Il  me  semble  impossible  de  prouver  rigoureusement  Tune  ou  l'autre 
de  ces  assertions,  car,  si  le  squelette  est  déformé,  les  appareils  musculaire  et 
ligamenteux  onlaussi  beaucoup  perdu  de  leur  puissance.  Cependant,  silon  con- 
sidère que  la  scoliose  est  presque  toujours  à  droite,  dans  le  sens  de  la  courbure 
physiologique,  et  qu*au  début  la  déviation  latérale  disparaît  à  peu  près  com- 
plètement par  le  décubitus  horizontal,  on  serait  plus  porté  k  penser  que  la 
cause  initiale  tient  à  une  faiblesse  de  rapparcil  ligamenteux  et  musculaire  ; 
mais,  je  le  répète,  j^estime  que  la  cause  réelle  est  un  vice  de  nutrition  analogue 
h  celui  qui  produit  le  getuf  taigum.  Les  attitudes  vicieuses  des  jeunes  filles, 
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surtout  celles  qu'elles  prennent  en  travaillant  ou  en  écrivant  de  la  main  droite, 
la  tète  inclinée  surTépaule  gauche,  contribuent  certcdnement  au  développement 
de  la  scoliose  en  exerçant  une  pression  sur  Tun  des  côtés  des  disques  et  des 
corps  vertébraux  :  mais  cette  cause  n'agit  que  sur  celles  qui  sont  prédisposées. 

Tant  que  la  scoliose  ne  consiste  que  dans  une  inflexion  latérale  simple  de  la 
colonne  vertébrale,  le  redressement  peut  s'opérer,  la  guérison  est  possible, 
mais  il  ne  tarde  pas  à  s'y  ajouter  un  autre  déplacement  contre  lequel  lart  est 
impuissant  :  c'est  la  torsion  des  corps  vertébraux.  Plusieurs  vertèbres  se  tordent 
sur  leur  axe  de  façon  que  la  face  antérieure  du  corps  se  porte  du  côté  de  la 
convexité,  sans  même  que  l'apophyse  épineuse  exécute  un  mouvement  égal  en 
sens  inverse.  La  torsion  se  produit  sur  le  pédicule.  Il  en  résulte  que  les  côtes 
sont  rejetées  en  dehors  et  en  arrière,  que  la  gouttière  vertébrale  du  côté  cor- 
respondant est  diminuée  et  que  romoi)late  soulevée  fait  saillie  sous  la  peau. 
La  bosse^  chez  les  scoliotiques,  n'est  donc  ni  médiane  ni  formée  par  les  ver- 
tèbres comme  chez  les  rachitiques  et  les  cyphotiques  :  elle  est  latérale  et 
formée  par  les  côtes  et  l'omoplate. 

Lorsque  les  côtes  font  une  saillie  appréciable,  c'est  qu'il  y  a  torsion  des  ver- 
tèbres; tous  les  appareils  orthopédiques  du  monde,  jusqu'à  présent  du  moins, 
sont  impuissants  à  guérir  la  torsion  ;  or,  les  parents  ne  s'aperçoivent  générale- 
ment de  la  maladie  que  par  la  saillie  des  côtes;  tirez-en  la  conclusion. 

Est-ce  à  dire  qu'il  ne  faille  pas  traiter  la  scoliose  ?  Certes  non.  Par  le  traite- 
ment, on  peut  arrêter  la  marche  de  l'aflection,  ce  qui  est  déjà  beaucoup  ;  de 
plus,  on  développe  le  système  musculaire,  on  améliore  la  santé  générale,  et  la 
difformité  déjà  produite  s'en  trouve  masquée  d'autant.  lia  saillie  des  côtes  et  de 
l'omoplate  restant  stationnaire,  alors  que  toutes  les  autres  parties  du  corps  se 
développent  normalement,  telle  est  la  raison  pour  laquelle  un  plâtre  pris  un  an 
après  le  traitement  dénote  parfois  une  amélioration  notable  sur  le  moule  pris 
avant  le  traitement  :  mais,  il  faut  le  savoir  et  le  dire,  on  améliore,  mais  on  ne 
guérit  pas  la  scoliose  accompagnée  de  torsion  des  vertèbres.  Toutes  les  pres- 
sions exercées  sur  la  gibbosité  costale,  soit  avec  des  plaques  ajustées  aux  cor- 
sets, soit  avec  des  coussins  élastiques  attachés  au  lit,  n'ont  qu'une  action  bien 
minime.  J'en  dirai  autant  du  corset  de  Sayre. 

Protéger  la  colonne  vertébrale  contre  le  poids  de  la  tète  et  des  membres 
supérieurs,  développer  le  système  musculaire,  telle  sont  les  deux  grandes  indi- 
cations à  remplir,  quelle  que  soit  celle  des  théories  qu'on  adopte.  La  première 
indication  est  satisfaite  par  un  repos  prolongé  dans  la  position  horizontale, 
en  ne  laissant  pas  l'enfant  marcher  sans  corset  orthopédique  ou  sans  béquilles  ; 
la  seconde,  par  la  gymnastique  faite  tous  les  jours,  gymnastique  méthodique 
agissant  sur  certains  muscles  ou  sur  certains  groupes  de  muscles.  L'extension 
continue  dans  le  décubitus  dorsal  n'a  et  ne  peut  avoir  aucune  efficacité,  c'est 
un  supplice  inutile  infligé  aux  enfants. 

Ainsi  que  nous  avons  vu  la  courbure  dorsale  antéro-postérieure  primitive 
déterminer,  par  balancement,  par  compensation,  la  courbure  en  sens  inverse 
des  régions  cervicale  et  lombaire,  de  même  dans  la  scoliose  dorsale,  pour 
ramener  l'équilibre,  il  se  produit  des  courbures  semblables  dans  les  segments 
de  la  colonne  situés  au-dessus  et  au-dessous.  On  devine  toutes  les  variétés  qui 
peuvent  se  produire  par  la  combinaison  de  ces  trois  inflexions  latérales  avec 
une  torsion  plus  ou  moins  prononcée. 
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Mouvements  de  la  colonne  vertébrale.  —  La  colonne  vertébrale  exécute  des 
mouvements  de  flexion,  d'extension,  de  latéralité  et  des  mouvements  de  torsion. 

Au  début  de  la  vie,  la  colonne  vertébrale  est,  en  quelque  sorte,  malléable. 
Chacun  a  vu  les  mouvements  qu'arrivent  à  exécuter  les  clowns,  non  seulement 
dans  le  sens  de  la  flexion,  qui  est  le  plus  étendu,  mais  encore  dans  le  sens  de 
l'extension.  La  mobilité  de  la  colonne  diminue  avec  l'âge,  et  elle  peut  disparcdlre 
complètement  par  la  soudure  des  vertèbres  entre  elles. 

La  mobilité  est  loin  d'être  la  même  dans  les  diverses  régions  :  la  portion  cer- 
vicale est  de  beaucoup  la  plus  mobile  des  quatre  ;  on  y  observe  en  plus  des  mou- 
vements spéciaux  qui  se  passent  dans  les  articulations  de  la  tête  avec  le  cou. 
C'est  ainsi  qu'entre  l'occipital  et  l'atlas,  il  n'existe  qu'un  mouvement  très  limité 
de  flexion  de  la  tête,  et  entre  l'occipital  et  Taxis  un  mouvement  de  rotation.  La 
première  de  ces  articulations  nous  permet  de  faire  le  petit  mouvement  de  tête 
voulant  dire  omî,  et  la  seconde  voulant  dire  non. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  région  cervicale  se  passent 
surtout  entre  la  S''  et  la  4%  la  4*  et  la  5*,  la  5*  et  la  6*  vertèbres.  Aussi,  de  toutes 
les  luxations  des  vertèbres  cervicales,  la  plus  fréquente  est-elle  celle  qui  se  pro- 
duit entre  la  ô""  et  la  6^  La  disposition  des  surfaces  articulaires,  qui  sont  presque 
horizontales,  favorise,  du  reste,  les  luxations  dans  cette  région. 

J'en  ai  observé,  en  1868,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  un  cas  survenu  dans  des 
conditions  exceptionnelles,  et  que  je  crois  devoir  rappeler  ici.  Un  homme  de 
quarante-huit  ans,  jouant  surTherbe,  fut  renversé  par  un  croo-en-jambe.  Il  se 
releva  et  continua  à  marcher  et  à  courir.  Quatre  heures  après,  il  s'afl'aissa 
subitement  sur  lui-même  et  fut  apporté  à  l'hôpital.  Il  existait  une  paralysie 
remontant  jusqu'au  3®  espace  intercostal.  La  mort  survint  le  quatrième  jour, 
et  l'autopsie  démontra  l'existence  d'une  luxation  de  la  6*  cervicale  sur  la  7'; 
il  y  avait  une  attrition  complète  de  la  moelle,  tous  les  ligaments  étaient 
rompus,  le  disque  arraché.  Mais  la  lésion  sur  laquelle  j'appelle  l'attention  est 
celle-ci  :  la  face  supérieure  de  la  7®  vertèbre  cervicale  était  taillée  obliquement, 
de  telle  sorte  que  la  face  postérieure  mesurait  15  millimètres  de  hauteur  et  la 
face  antérieure  7  millimètres  seulement.  Elle  offrait  donc  un  plan  incliné  bien 
favorable  au  glissement  en  avant  de  la  6*"  vertèbre,  ce  qui  avait  eu  lieu.  Cet 
homme  n'avait  jamais  eu  d'abcès  par  congestion,  ni  jamais  souffert  du  cou.  Il 
n'existait  aucune  trace  de  carie  ni  d'arthrite  vertébrales.  Malgré  l'opinion 
opposée  de  quelques-uns  de  mes  collègues  de  la  Société  de  chirurgie,  qui  ont 
vu  dans  ce  cas  un  mal  de  Pott,  je  serais  tenté  de  croire  à  une  malformation 
originelle  de  la  7'  vertèbre  cervicale. 

La  région  dorsale  ne  présente  pas  de  mouvements  de  flexion  jusqu'à  la 
il*  vertèbre,  les  côtes  s'y  opposent;  les  il''  et  12''  côtes,  qui  sont  flottantes, 
permettent  à  ce  niveau  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension. 

A  la  région  lombaire,  il  existe  deux  centres  de  mouvement  de  flexion  :  le 
premier  s'étend  de  la  11*'  dorsale  à  la  2*"  lombaire,  le  second  de  la  4'  lombaire 
au  sacrum. 

Le  chirurgien  a  intérêt  à  connaître  les  détails  qui  précèdent  pour  comprendre 
le  mécanisme  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale.  Celles-ci  se  produisent  de 
deux  façons  :  par  cause  directe  ou  par  cause  indirecte.  La  fracture  par  cause 
directe  n'est  soumise  à  aucune  règle  :  une  voiture,  un  wagon,  en  passant  sur 
le  tronc,  écrasent  les  os  dans  le  point  touché. 
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Pendant  longtemps,  j 'ai  démontré  dans  mes  cours  de  Clamart,  sur  des  colonnes 
vertébrales  fraîches,  que  la  fracture  par  cause  indirecte  peut  être  produite  par 
Texagération  du  mouvement  de  flexion;  en  voici  un  exemple  que  j'ai  recueilli 
à  Bicétre  :  un  ouvrier  travaillait  au  fond  d'un  puits  et  avait  le  tronc  fléchi;  un 
bloc  de  pierre  se  détacha  du  haut  du  puits,  tomba  entre  les  deux  épaules  et 
fractura  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de  la  12''  dorsale.  Le  mouvement 
d'extension  exagéré  peut  produire  un  résultat  analogue  :  un  homme  tomba 
d'un  troisième  étage,  le  dos  portant  sur  le  rebord  d'une  fenêtre  :  il  se  produisit 
une  fracture  de  la  colonne  vertébrale.  Une  chute  sur  la  plante  des  pieds  pourrait, 
à  la  rigueur,  produire  le  même  résultat,  mais  ce  doit  être  infmiment  plus  rare. 

Le  mouvement  de  flexion  de  la  colonne  vertébrale  ayant  pour  centre  certains 
points  bien  déterminés,  on  conçoit  que  les  fractures  indirectes  aient  un  siège 
de  prédilection,  et  c'est  ce  qui  a  lieu,  en  eflet.  La  flexion  forcée  du  cou  peut 
fracturer  les  3*,  4*  et  5*  vertèbres  cervicales,  mais  la  direction  presque  horizon- 
tale de  leurs  surfaces  articulaires  rend  les  luxations  beaucoup  plus  fréquentes 
que  les  fractures.  Celles-ci  siègent  presque  toujours  sur  les  dernières  dorsales 
ou  les  premières  lombaires. 

Le  mécanisme  de  la  flexion  forcée  explique  bien  la  pénétration  réciproque 
des  corps  vertébraux  ;  celle-ci  est  parfois  si  prononcée  que  certaines  pièces 
observées  après  consolidation  démontrent  la  disparition  complète  d'une  vertèbre. 

La  direction  presque  verticale  des  surfaces  articulaires  aux  lombes  et  à  la 
région  dorsale,  leur  emboîtement  réciproque,  rendent  compte  de  la  rareté  des 
luxations  dans  ces  régions. 

Le  mouvement  de  latéralité  n'existe  qu'au  cou  et  aux  lombes  :  il  est  plus 
développé  dans  la  première  région. 

Le  mouvement  de  torsion,  c'est-à-dire  la  rotation  des  vertèbres  sur  leur  axe, 
est  encore  plus  marqué  h  la  région  cervicale  que  dans  les  autres  régions.  Bien 
que  limité  par  les  crochets  situés  de  chaque  coté  des  corps  vertébraux,  le  mou- 
vement forcé  de  torsion  à  la  région  cervicale  peut  déterminer  la  production 
d'une  luxation  unilatérale  ou  bilatérale  (le  plus  souvent  de  la  3*  ou  4*  vertèbre). 
Le  canal  vertébral  est  si  large  en  cet  endroit  que  la  luxation  d'une  vertèbre 
cervicale  n'amène  pas  nécessairement  une  compression  de  la  moelle.  Si  elle 
existait,  on  devrait  tenter  la  réduction  en  flxant  les  épaules  et  en  imprimant  a 
la  tête  un  mouvement  de  rotation  en  sens  inverse.  Il  faut  toutefois  être  pré- 
venu que  la  mort  subite  peut  survenir  pendant  la  tentative. 

Le  mouvement  de  torsion  est  aboli  dans  les  arthrites  cervicales  :  c'est  pour- 
quoi le  malade,  au  lieu  de  tourner  la  tête  pour  regarder  de  côté,  fait  exécuter 
au  tronc  un  mouvement  de  totalité. 

D'après  les  frères  Weber,  le  mouvement  de  torsion  serait  très  prononcé 
entre  les  dernières  vertèbres  dorsales,  et  nul  dans  la  région  lombaire. 
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CHAPITRE   II 
Da  canal  rachidien. 

Étendu  de  la  base  du  crâne  au  coccyx,  le  canal  rachidien  occupe  toute  la 
longueur  de  lu  colonne  vertébrale.  Il  contient  la  moelle  et  ses  enveloppes,  un 
liquide  spécial,  de  la  graisse,  du  tissu  cellulaire  et  des  vaisseaux. 

Le  c€Lnal  rachidien  est  limité  en  avant  par  la  face  postérieure  des  corps  ver- 
tébraux, recouverte  du  surtout  ligamenteux  postérieur  à  forme  festonnée  :  sur 
lesc6tés,  il  présente  le  pédicule  des  vertèbres  et  les  trous  de  conjugaison  par 
où  sortent  les  nerfs  rachidiens  ;  en  arrière,  il  est  fermé  par  les  lames  vertébrales 
et  les  ligaments  jaunes  élastiques  qui  réunissent  ces  lames.  L'imbrication  des 
lames  vertébrales  à  la  région  dorsale,  leur  éc€u*tement  à  la  région  lombaire  et 
surtout  au  cou,  expliquent  pourquoi  le  canal  est  beaucoup  mieux  protégé  dans 
la  première  que  dans  les  deux  autres. 

La  largeur  du  canal  n'est  pas  la  même  dans  les  différentes  régions:  elle  est, 
d'ailleurs,  en  rapport  avec  le  plus  ou  moins  de  mobilité  de  la  colonne  vertébrale. 
C'est  ainsi  qu'elle  atteint  son  maximum  à  la  région  cervicale  ;  viennent  ensuite 
la  région  lombaire,  puis  la  région  dorsale.  Dans  ces  trois  régions,  la  largeur 
du  canal  rachidien  est  toujours  plus  considérable  que  le  volume  de  la  moelle 
(Voir  fig.  123  et  124),  circonstance  qui  explique  pourquoi  la  moelle  est  si 
rarement  comprimée  dans  les  déviations  du  rachis,  et  pourquoi  des  fractures 
avec  déplacement,  enfoncement  des  fragments,  peuvent  exister  sans  déter- 
miner de  compression. 

La  forme  du  canal  rachidien  est  Irianfrulaire  au  cou  ;  elle  est  circulaire  au 
dos  et  reprend  aux  lombes  la  mémo  forme  qu'à  la  région  cervicale  ;  ce  canal  est 
aj)lati  d'avant  en  arrière  à  la  rég-ion  sacrée. 

L'espace  laissé  Hbre  entre  le  canal  vertébral  et  la  moelle  est  rempli  par  une 
masse  abondante  de  graisse  molle,  diffluente,  rougeatre,  qui  en  occupe  surtout 
la  partie  antérieure  [péinméninge).  C'est  dans  le  même  point  du  canal  que  l'on 
rencontre  aussi  des  plexus  veineux  abondants  formés  de  veines  sortant,  pour 
la  plupart,  des  canaux  veineux  des  corps  vertébraux,  et  communiquant  large- 
ment avec  le  système  veineux  extra-rachidien.  On  retrouve  ici  une  analogie 
frappante  avec  ce  que  nous  avons  vu  au  crâne.  J'ajouterai  que  les  plexus  vei 
neux  des  vertèbres  paraissent  jouer  par  rapport  au  liquide  céphalo-rachidien 
du  rachis  le  même  rôle  que  jouent  au  crâne  les  sinus  de  la  dure-mère. 

La  moelle  épinière,  suspendue  dans  le  canal  rachidien,  est  plus  rapprochée 
de  la  paroi  antérieure  que  do  la  postérieure.  Il  existe  entre  les  lames  verté- 
brales et  la  moelle  un  espace  suffisant  pour  que  l'on  puisse  facilement  intro- 
duire entre  elles  un  sécateur,  par  exemple,  sans  toucher  la  substance  nerveuse; 
par  la  même  raison,  l'enfoncement  d'une  lame  vertébrale  ne  déterminera  pas 
nécessairement  une  compression  de  l'axe  médullaire,  circonstance  qui  ajoute 
aux  difficultés  du  diagnostic  entre  la  compression  et  la  contusion  de  la  moelle, 
à  la  suite  d'une  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  et  rend  plus  hasardeuse 
encore  la  trépanation  du  rachis,  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

TiLLALX.  —  Anat.  topographique ^  1  T  édit.  25 
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CHAPITRE  III 
De  la  moelle  éplnlère  et  de  ses  enveloppes. 

La  moelle  épinière  représente  une  longue  tige  à  peu  près  cylindrique,  renflée 
par  places,  contenue  dans  le  canal  rachidien  qu'elle  occupe,  sans  le  remplir, 
depuis  Tatlas  jusqu'à  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

Elle  est,  en  quelque  sorte,  suspendue  dans  le  canal  aux  parois  duquel  elle 
est  fixée  solidement  par  les  membranes  dont  elle  est  enveloppée.  J'ai  déjà  dit 
qu'elle  n'était  pas  au  centre  du  canal,  mais  plus  rapprochée  de  la  face  antérieure. 

La  distance  qui  sépare  la  moelle  épinière  des  parois  osseuses  du  canal 
permet  de  comprendre  pourquoi  les  déviations  vertébrales,  les  afl'aissements 
même  de  plusieurs  corps  vertébraux,  sont  si  rarement  suivis  de  compression 
et  de  paralysie.  La  moelle  peut  également  ùtre  refoulée  dans  un  coin  du  canal 
vertébral  et  échapper  à  la  compression  dans  le  cas  de  luxation  ou  de  fracture. 

Son  rapprochement  des  corps  vertébraux  explique  aussi  comment  des  éclats 
osseux  peuvent  la  toucher,  la  contusionner  et  provoquer  une  myélite. 

A  la  naissance,  le  système  nerveux  présente  un  développement  relatif  consi- 
dérable ;  aussi,  la  moelle  descend-elle  h  cette  époque  jusqu'à  la  quatrième 
vertèbre  lombaire.  Le  squelette  se  développant  ensuite  plus  rapidement  que  l'axe 
nerveux,  il  en  résulte  que  le  rapport  de  ces  deux  parties  varie  jusqu'au  déve- 
loppement complet  :  la  moelle  atteint  alors  le  corps  delà  deuxième  lombaire. 

La  moelle  épinière,  rétrécie  à  son  origine  au  niveau  du  bulbe^  se  renfle  dans 
la  portion  cervicale  (renflement  brachial).  Elle  présente  ses  plus  petites  dimen- 
sions dans  la  région  dorsale,  se  renfle  de  nouveau  à  la  On  de  cette  région 
(renflement  lombaire),  et,  à  partii-  de  la  onzième  vertèbre  dorsale,  s'amincit 
rapidement  pour  se  terminer  en  pointe. 

J'étudierai  successivement  :  les  enveloppes  de  la  moelle  ;  la  disposition  de  la 
moelle  et  de  ses  enveloppes  à  la  région  lombaire  et  dans  le  canal  sacré  ;  la  topo- 
graphie intrinsèque  de  la  moelle  ;  Torigine  médullaire  des  nerfs  rachidiens. 

ENVELOPPES  DE  LA  MOELLE 

Les  enveloppes  qui  entourent  la  moelle  sont,  comme  pour  le  cerveau,  la 
dure-mère,  l'arachnoïde  et  la  pie-mère.  Elles  en  sont  la  continuation,  mais 
présentent  des  caractères  très  différents. 

La  dure-mère  rachidienne  commence  au  niveau  du  trou  occipital,  au  pourtour 
duquel  elle  adhère  intimement,  et  se  termine  à  la  base  du  coccyx  sous  forme 
d'un  faisceau  assez  grêle.  Elle  constitue  un  long  étui  fibreux  qui  enveloppe 
et  protège  la  moelle.  Loin  d'adhérer,  comme  la  dure-mère  crânienne,  à  la 
paroi  osseuse,  elle  en  est  presque  complètement  indépendante.  En  arrière,  elle 
est  séparée  des  lames  vertébrales  par  un  espace  rempli  de  tissu  cellulaire  lâche 
dont  les  mailles  contiennent  une  graisse  molle,  presque  liquide. 
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Sur  ie^  c61és,  eïle  est  traversée  par  les  rnri  nés  des  nerfs  rachidicns,  et  se  con- 
fond, à  cù  niveau,  avec  la  pie-mèrtî.  On  dit  grtînéraleraent  que  la  dum-mcvro 
atxornpa^^ae  les  branches  nerveuses  jusqu'aux  trous  de  conjug'aison  et  se  con- 
tinue avec  le  périosto.  Cette  description  n  est  pas  e^tacte.  La  dure-mère  se  com- 
porte ainsi  que  je  lai  repri^senté  sur  les  fig'ures  123  et  124.  11  n'existe  aucune 
conlinuitL*  entre  elle  et  le  [jôrioste.  La  dure-mère  forme  un  long  sac  percé 
latéraJenient  de  trous  pour  laisser  sortir  les  racines  racliidiennes  et  se  confond 
avec  la  pie-mère  sans  envoyer  aucun  prolongement.  Par  sa  face  interne,  k 
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îy  ligftmt'til  v*rtrbr*J  oaminiun  prj»>l# rieur. 
M.  mofitle  épiiit*re. 

HP,  raciiuM  "  ''-<  iirrr»  rûcbjdiçnjk. 

V,  veine»  in  h  ■'if'-s, 


•lurc-mère  est  rattactiée  h  la  moelle  à  Taide  de  nombreux  prolongements  (lla- 
menteux,  pour  la  plupart  très  làcbes,  ijui  naissent  de  la  pie- mère, 

li  résulte  de  cette  disposition  que  la  dure-mère  divise  le  canal  ractiidien  en 
deux  espaces  J*yn  cerrlraU  laulre  périphérique.  L'espnce  central  estoccupt^  petr 
la  moelle,  la  pie-mère,  rara*.1inoïde  et  le  liquide  céplialô-racindien;  respace 
(lériplièriquei  appelé  encore  espace  épidural,  contient  le  tissu  cellulaire^  la 
j^nnsse  et  les  plexus  veineux  rachidiens. 

C'esti  sans  doute,  atix  dépens  de  la  dure^mère  que  se  développent  les 
productions  tertiaires  syphilitiques,  de  nature  probabîement  gommeuse,  qui 
déterminent  des  paraplégies  plus  ou  moins  corajdètes,  cédant,  en  général,  a 
an  traitement  aniisy[ihililique  énergique. 

Uu  m  çh  n  o  hie  ra  ch  id  ien  ne  ne  âilTè  re  pas  d  e  farach  n  oïde  cran  le  n  n  e .  Co  m  m  e 
cette  dernière,  elle  présente  un  feuillet  pariétal  qui  tapisse  la  face  interne  de!a 
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dura-mère  et  un  feuUlet  viscéral  qui  recouvre  la  pie-mère  ;  elle  fournil   une 
gaine  aux  racines  des  nerfs  et  se  réiléchîl  au  niveau  des  trous  de  conjugaison; 
de  môme,  elle  se  termine  en  has,  en  un  point  qur*  je  prccîseriii  \Aus  loin. 
L*espace  sous-arachnoïdion  du  rachis  communique  avec  celui  du  crâne  et  est, 
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l^\g.  \M,  —  C&iÂpf  dtfmi*4cfiétfinii(}u^  du  canal  rachidient  de  ia  moitié  et  de  m*  enveloppas ^ 
Gctto  n^ure  n'est  aulro  qui.»  lu  fi^un?  123  grandie  trms  fois,  sur  ]ut|iietlt<  les  rûdaes  ritis 
noi'fit  ont  *^ttî  décauvt^rleH. 
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LP,  lip;nnif!FiL  verléLiral  commun  |io«téHtur. 

VM,  |ibf»  tiière  jNeii>. 

BA,  mrififi  jnitinriciim  dci  ««^rfï  ruchiditok^ 
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SA.  tUlon  Antérieur  de  la  moeltè. 
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I  ponié- 


comme  lui^  destiné  à  recevoir  lo  li^^uide  sous-araclinoïdien,  J*ai  suffisamment 
insisté,  pages  54  et  55,  sur  le  rôle  de  ce  liquide  pour  n'avoir  pas  h  y  revenir  ici, 
—  Une  plaie  pénétrante  du  rachis  |îOurra  s'accompagner  d*écoulement  au 
dehors  de  ce  liquide,  si  raraclmoïdeaété  intéressée. 

On  obtient  d'ailleurs  aujourd'Uui  ce  résultat  dans  un  but  scienlifique  par  la 
ponction  lombaire  dont  je  parlerai  h  propos  de  la  région  lombaire. 


ENVELOPPES   DE   LA   MOELLE. 


m^ 


Lr  pie-mêrc  rtjrhidienne  n^offre  aucune  resse ai b lance  avi*e  la  (iîe^mère  cra- 
Tiiêfine.  Celte  dernière,  lôcheaient  unioauceiveaut  se  laisse  facilenient  enlever 
avec  des  pinces.  La  pie-mère  nK*hîfiienne,  au  contratre,  adlièrc  intimement  h 
ia  moelle*  De  sa  (ace  interne  se  détachent  des  prolongements  qui  pénètrent  dans 
ies  sillons  jusqu  aux  commissures,  snrtoutdans  le  siilon antérieur.  La  pfe-mèm 
crânienne  est  mince,  fragile,  transparente  ;  l'autre  est  épaisse,  résistJinie  et 
opaline.  La  première,  presque  essentiellement  composée  de  vaisseaux,  es! une 
membrane  vaseulalre;  la  seconde,  composée  en  grande  partie  de  tîssu  cônjonctiT 
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#ig,  125.  —  M&eite  épînièrf  et  ses  enodoppe*   vuPé  tie  côté.  {Qrnndunt  naturtitl^î.    Pisinmis 
li^uïtc  dtî  petite  tailk^îi*,  6"  et  7*  verlèbruîî  dorsales,) 
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condensé,  possède  les  apparences  et  les  qualités  dune  membrane  (ibreuse.  La 
pie-mère  racbidienne  se  comporte  avec  la  moelle  comme  le  nèvrilème  avec  les 
nerfs  ;  c'est  pnur  elle  un  puissant  organe  de  protection.  On  s*en  rend  un  compte 
exact  en  faisant  rautopsie  d*un  sujet  dont  la  moelle  ramollie  est  contenue 
dans  son  enveloppe  comme  dans  un  sac. 

Par  su  face  externe,  la  pie-mère  fournit  des  prolongements  importants.  Les 
uns,  nés  sur  tout  son  pourtour,  sont  purement  celluleux  et  la  rattachent  à  la 
dure- mère,  mais  sur  les  c6tés,  elle  donne  naissance  à  une  série  de  dentelui^es 
qui  séparent  h  leur  origine  les  racines  antérieures  des  racines  postérieures 
des  nerfs  rachidicns  :  elles  ont  la  forme  d'un  triangle  dont  la  base  répond  à  la 
moelle  et  le  sommet  à  ta  dure-mère.  Par  leur  ensemble,  ces  prolongements 
forment  de  chaque  côté  une  bandelette  festonnée  h  laquelle  on  donne  le  nom 
<ie  iif/antenf  dentelé, 

La   pie-mère  envoie   sur  les  racines  nerveuses  un  [irolongement  qui  les 
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accompagne  après  leur  sortie  par  les  trous  de  conjugaison  et  constitue  le  névri- 
lème  des  nerfs.  Le  dernier  prolongement  de  la  pie-mère  rachidienne  est  le 
filum  terminale.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'un  cordon  arrondi  qui  conti- 
nue la  direction  de  la  moelle,  devient  de  plus  en  plus  grêle  à  mesure  qu'il 
descend,  et  se  trouve  comme  perdu  au  milieu  des  nerfs  qui  constituent  la  queue 
de  cheval. 


Dispositioii  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  à  la  région  lombaire 
et  dans  le  canal  sacré. 

Dans  le  chapitre  précédent,  j'ai  donné  un  aperçu  général  des  rapports  de  la 
moelle  avec  ses  enveloppes  ainsi  que  de  la  situation  respective  de  ces  diverses 
parties  entre  elles  et  avec  le  canal  rachidien.  Il  me  faut  maintenant  insister 
spécialement  sur  la  disposition  qu'elles  présentent  au  niveau  de  la  région  lom- 
baire et  dans  le  canal  sacré.  La  ponction  lombaire  et  les  injections  dans  l'espace 
épidural  par  l'échancrure  sacro-coccygienne  ont  rendu  cette  étude  indispen- 
sable. Elle  sera  d'ailleurs  facilitée  par  la  figure  126  qui  me  dispensera  d'une 
longue  description. 

Trois  points  doivent  surtout  attirer  notre  attention  : 

A  quel  niveau  se  termine  la  moelle  pour  être  remplacée  dans  l'étui  dure- 
mérien  par  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval? 

A  quel  niveau  se  trouve  le  cul-de-sac  sous-arachnoïdien,  et,  par  conséquent, 
jusqu'où  descend  le  liquide  céphalo-rachidien? 

Quelle  est  la  disposition  de  l'échancrure  sacro-coccygienne,  et  à  quelle  distance 
se  trouve-t-elle  du  cul-de-sac  arachnoïdien  ? 

La  moelle  descend  plus  bas  chez  l'enfant  que  chez  l'adullc.  J'ai  déjà  dit  qu'à 
la  naissance,  elle  atteint  la  quatrième  vertèbre  lombaire;  chez  le  jeune  enfant, 
elle  remonte  au  niveau  de  la  troisième  ;  chez  l'adulte,  elle  correspond  au  corps 
(le  la  deuxième.  Par  conséquent,  pour  éviter  sûrement  la  blessure  de  la  moelle 
dans  la  ponction  lombaire,  il  faut  chez  l'enfant  choisir  l'espace  lombo-sacré  et 
chez  l'adulte  ne  pas  remonter  au-dessus  du  troisième  espace  intervertébral. 

L'étui  dure-mérien  pénètre  dans  le  canal  sacré,  mais  les  parois  ne  tardent 
pas  à  se  rapprocher,  de  manière  à  constituer  un  cul-de-sac  qui  ferme  hermé- 
tiquement l'espace  sous-arachnoïdien  et  oppose  une  barrière  au  liquide  céphalo- 
rachidien.  Ce  cul-de-sac  correspond,  chez  l'adulte,  h  la  deuxième  vertèbre 
sacrée  ;  chez  l'enfant,  il  descend,  comme  la  moelle  elle-même,  un  peu  plus  bas, 
jusqu'à  la  troisième.  A  partir  du  cul-de-sac,  la  dure-mère  se  continue  sous  la 
forme  d'un  faisceau  aplati  qui  va  se  fixer  au  coccyx. 

MM.  Sicard  et  Cathelin  ont  eu  l'idée  heureuse  de  substituer  aux  injections 
intra-duralcs  des  injections  faites  dans  le  canal  rachidien  en  dehors  de  la  dure- 


VA,  crèt«  iliaque. 

CSA,  cul-de-sac  arachno'ùUen. 

DM.  dure-mère  rachidienne. 

F>i(i,  échancrure  sacro-coccygienne. 


LC,  ligament  coccygicn. 
TM,  terminaison  de  la  moelle, 
l",  2%  3%  4«  vertèbre»  lomUires. 
Ii«côte. 
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mère,  c'est-à-dire  épidurales,  en  poussant  le  liquide  par  Téchancrure  sacro- 
coccygienne.  Le  bord  supérieur  de  cette  échancrure  est  distant  du  cul-de-sac 
dure-mérien  d'environ  7  centimètres,  c'est  donc  plus  qu'il  n'en  faut  pour  intro- 
duire une  aiguille  à  une  profondeur  suffisante,  sans  craindre  de  pénétrer  dans 
la  cavité  sous-arachnoïdienne.  L'espace  épidural  sacré  se  continue  avec  l'espace 
épidural  rachidien  jusqu'au  niveau  du  trou  occipital,  au  pourtour  duquel  adhère 
solidement  la  dure-mère. 

Le  liquide  injecté  peut  donc  diffuser  sur  toute  la  hauteur  de  la  colonne  verté- 
brale et  impressionner  les  racines  rachidiennes. 

L'échancrure  sacro-coccygienne,  terminaison  du  canal  sacré,  est  fermée 
par  une  membrane  fibreuse  peu  épaisse,  assez  fortement  tendue  et  cependant 
dépressible  au  doigt,  ce  qui  constitue  un  point  de  repère  pour  l'introduction  de 
l'aiguille.  Eîlle  est  située  sur  le  prolongement  de  la  rainure  interfessière,  et 
son  extrémité  supérieure  est  limitée  par  trois  tubercules  osseux  (voir  fig.  12Gj, 
dont  l'un  supérieur  et  les  deux  autres  latéraux. 


Topographie  intrinsèque  de  la  moelle, 

La  moelle  est  parcourue  dans  toute  son  étendue  par  plusieurs  sillons  :  deux 
sont  médians,  très  profonds,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur;  quatre  sont  laté- 
raux, deux  de  chaque  côté,  divisés  en  antérieur  et  postérieur  ;  ces  derniers 
répondent  à  l'émergence  des  racines  antérieures  et  postérieures  des  nerfs 
rachidiens.  Le  sillon  collatéral  antérieur  étant  à  peine  marqué,  la  moelle  se 
trouve  donc  divisée  par  les  sillons  médians  et  collatéraux  postérieurs  en  deux 
cordons  distingués  sous  les  noms  de  cordon  antéro-latéral  et  cordon  postérieur, 
(La  moelle  est  composée  de  deux  moitiés  parfaitement  symétriques.) 

Tel  est  l'aspect  que  présente  la  moelle  à  l'œil  nu  quand  on  l'a  débarrassée 
de  ses  enveloppes  ;  mais  il  nous  faut  entrer  plus  avant  dans  la  disposition  res- 
pective des  diverses  parties  qui  la  constituent.  Pour  cela,  nous  allons  l'envi- 
sager sur  une  coupe  horizontale. 

On  distingue  dans  la  moelle  trois  substances  :  au  centre,  une  partie  grise, 
substance  grise,  une  autre  substance  qui  enveloppe  la  première  et  qui  est 
blanche,  substance  blanche  ;  de  la  pie-mère  se  détachent  de  fins  tractus  qui 
s'insinuent  entre  les  éléments  médullaires,  c'est  la  névroglie.  Les  deux  pre- 
mières substances  sont  visibles  à  l'œil  nu;  il  faut  le  secours  du  microscope 
pour  dévoiler  la  troisième. 

Substance  grise.  —  La  substance  grise  se  présente  sous  la  forme  d'une  H 
majuscule,  qui  occupe  l'axe  de  la  moelle.  Les  deux  grandes  branches  sont 
antéro-postérieures;  la  branche  transversale  appelée  commissure  grise,  et 
visible  au  fond  du  sillon  médian  postérieur,  est  séparée,  en  avant,  du  sillon 
médian  antérieur  par  une  bandelette  de  substance  qui  porte  le  nom  de 
commissure  blanche.  La  commissure  offre  dans  son  centre  la  coupe  d'un  canal, 
canal  central  de  la  moelle  ou  canal  de  Vépendyme. 

La  forme  des  deux  grandes  branches  de  l'H  varie  suivant  les  points  où  on 
les  considère.  D'une  façon  générale,  leurs  extrémités  antérieure  et  postérieure 
se  déjettent  un  peu  en  dehors  ;  elles  ont  reçu  le  nom  de  cornes,  La  corne  anté- 
rieure, renflée,  est  séparée  de  la  pie-mère  par  une  portion  de  substance  blanche 
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CHAPITRE   m 
De  la  moelle  épinlère  et  de  ses  enveloppes. 

La  moelle  épinière  représente  une  longue  tige  à  peu  près  cylindrique,  renflée 
par  places,  contenue  dans  le  canal  rachidien  qu'elle  occupe,  sans  le  remplir, 
depuis  Tatlas  jusqu'à  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

Elle  est,  en  quelque  sorte,  suspendue  dans  le  canal  aux  parois  duquel  elle 
est  fixée  solidement  par  les  membranes  dont  elle  est  enveloppée.  J'ai  déjà  dit 
qu'elle  n'était  pas  au  centre  du  canal,  mais  plus  rapprochée  de  la  face  antérieure. 

La  distance  qui  sépare  la  moelle  épinière  des  parois  osseuses  du  canal 
permet  de  comprendre  pourquoi  les  déviations  vertébrales,  les  affaissements 
même  de  plusieurs  corps  vertébraux,  sont  si  rarement  suivis  de  compression 
et  de  paralysie.  La  moelle  peut  également  être  refoulée  dans  un  coin  du  canal 
vertébral  et  échapper  à  la  compression  dans  le  cas  de  luxation  ou  de  fracture. 

Son  rapprochement  des  corps  vertébraux  explique  aussi  comment  des  éclats 
osseux  peuvent  la  toucher,  la  contusionner  et  provoquer  une  myélite. 

A  la  naissance,  le  système  nerveux  présente  un  développement  relatif  consi- 
dérable ;  aussi,  la  moelle  descend-elle  à  cette  époque  jusqu'à  la  quatrième 
vertèbre  lombaire.  Le  squelette  se  développant  ensuite  plus  rapidement  que  l'axe 
nerveux,  il  en  résulte  que  le  rapport  de  ces  deux  parties  varie  jusqu'au  déve- 
loppement complet  :  la  moelle  atteint  alors  le  corps  de  la  deuxième  lombaire. 

La  moelle  épinière,  rétrécie  à  son  origine  au  niveau  du  bulbe^  se  renfle  dans 
la  portion  cervicale  (renflement  brachial).  Klle  présente  ses  plus  petites  dimen- 
sions dans  la  région  dorsale,  se  renfle  de  nouveau  à  la  fin  de  cette  région 
(renflement  lombaire),  et,  à  parlii*  de  la  onzième  vertèbre  dorsale,  s'amincit 
rapidement  pour  se  terminer  en  pointe. 

J'étudierai  successivement  :  les  enveloppes  de  la  moelle  ;  la  disposition  de  la 
moelle  et  de  ses  enveloppes  à  la  région  lombain^  et  dans  le  canal  sacré  ;  la  topo- 
graphie intrinsèque  de  la  moelle  ;  Forigine  médullaire  des  nerfs  rachidiens. 

ENVELOPPES  DE  LA  MOELLE 

Les  enveloppes  qui  entourent  la  moelle  sont,  comme  pour  le  cerveau,  la 
dure-mère,  l'arachnoïde  et  la  pie-mère.  Elles  en  sont  la  continuation,  mais 
présentent  des  caractères  très  différents. 

La  dure-mère  rachidienne  commence  au  niveau  du  trou  occi[)ital,  au  pourtour 
duquel  elle  adhère  intimement,  et  se  termine  à  la  base  du  coccyx  sous  forme 
d'un  faisceau  assez  grêle.  Elle  constitue  un  long  étui  fibreux  qui  enveloppe 
et  protège  la  moelle.  Loin  d'adhérer,  comme  la  dure-mère  crânienne,  à  la 
paroi  osseuse,  elle  en  est  presque  complètement  indépendante.  En  arrière,  elle 
est  séparée  des  lames  vertébrales  par  un  espace  rempli  de  tissu  cellulaire  lâche 
dont  les  mailles  contiennent  une  graisse  molle,  presque  liquide. 


ENVELOPPES  DE  U  MOELLE, 
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Sur  les  côtés,  ello  vsi  Iniverséc  par  les  racines  des  norfs  rachidieïis,  et  se  con- 
foûd,  à  ce  niveniu  avec  la  pie*mùro.  On  dit  ^érieratemefit  que  la  diire-mère 
iiccompfjgne  les  branehes  nerveuses  jiisiiu'ftux  trous  rie  conjugaison  et  se  cori- 
iinuê  avec  le  périoste*  Cette  description  n'est  [ms  exacte,  Ladure-inère  se  cîom- 
porte  ainsi  que  je  1  ai  représenté  sur  les  ligures  123  et  i24.  11  n'existe  aucune 
continuité  entre  elle  et  le  périoste.  La  dure-mère  forme  un  lojig  sac  percé 
laléralement  de  trous  pour  laisser  sortir  les  racines  rachidiennes  et  se  confond 
avec  la  pie-mère  sans  envoyer  aucun  prolougenient  Par  sa  face  interne,  la 
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Fig.  1-3.  —  Coupe  kot'izontafe  *(e  ta  colonne  verééhrate  ef  fît*  ta  moeih  pasÉtinl  par  te  corp* 
de  ta  &<*  dorftttlei.  ^Feimne  de  23  ans.  Graiulciir  aaturoîliv^ 


D5].  dtirtMUérc  rachidieiine. 


LP,  li^nniBnl  v«rU'hriil  ouimrmn  jw^iliiriâur. 
M.  moulîa  rjiifiit^rc. 

va*  U'  vcrlébre  tîafmïe. 


dure-tnere  est  rattachée  à  la  moelle  à  l'aide  de  nombreux  prolongements  lila- 
menteux,  pour  la  plupart  très  lâches»  qui  naissent  de  la  pie-mère* 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  k  dure-mère  divise  le  canal  rachldien  en 
deux  espaces,  Tun  central,  lautre  périphénque.  L'espace  central  est  occupé  par 
la  moelle,  la  pie-mère,  rarachoDhlo  et  le  liijuide  cèplialo-racbidien;  Fespace 
l*êriphérique,  appelé  encore  espace  épidural*  contient  le  tissu  cellulaire,  la 
graisse  et  les  plexus  veineux  rachidiens. 

C'est,  sans  doute,  aux  dépens  de  la  dare-mèro  que  se  développent  les 
produetions  tertiaires  syphilitiques»  de  nature  probablement  gommeuse,  qui 
déterminent  des  paraplégies  plus  ou  moins  complètes,  cédant^  en  général,  k 
un  traitement  antisyphilitique  énergique, 

Varfrf^ànùfiie  mehidienne  ne  diU'ère  pas  de  rarachnoïde  crânienne*  Comme 
cette  dernière,  elle  présente  un  feuillet  pariétal  qui  tapisse  la  face  interne  de  ia 
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diire-foire  €l  un  feuillet  viscéral  qui  recouvre  la  pie-mère  ;  elle  fournit  une 
gmineaux  racines  dcsnerts  el  «e  réfléchit  au  niveau  des  trous  de  conjugaison; 
de  même,  elle  se  termine  en  l»as,  en  un  point  que  je  {préciserai  plus  loin. 
L'espace  Sôus-aractmoidien  du  rachis  communique  avec  celui  du  crâne  et  est. 
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Fin;.  if4.  —  ÇtfUpê  demi^ehématiquê  du  tanûî  rachiéten^  de  la  mùêUê  et  é§  m$  eniffîoppen, 
Colk*  n^ruri!  n'ii%i  nuîrti  quo  k  ligure  ïtZ  gr&tidic  trtuis  fois,  sur  lûitut'lli?  les  rucinett  di^*" 
n^'iTii  uni  otiî  dù€ouvi*rti*4^* 


Br    ^  il  M  firrr»  moliiiljiefi!!. 

IXi,  lii*u  »rlliil»'frikt«*tfijt  m^nânl  entre  lAiJure>i»ift!  el 
U  jitrui  du  cAiihl  rKcbidiMi. 


Gk  ^nglicir»  fipryea»  »itué  mir  le  tr*j#t  de  In 
LI\  liffufiieiii  fPrt^brail  t?iijnRiun  jMjjilériunr- 

RP,  minjifi  pciiitéri(9urf>  iiv<'i  n»rî«  racliidieiiit. 
^À.  ■illun  Aiitârètsur  de  lit  n»iMiU#H^ 

SP,  tllloQ  poftérleiir  de  h  fiioelk. 
V«  reiflci  tdim-rAthidifïnnea» 


rndnv  p<»ià* 


comme  lui,  destiné  à  recevoir  le  liquida  sous-aranbnoidien.  J  ai  suffisamment 
insisté,  pa^es  t>\  et  55,  sur  le  rùJe  de  ce  liquide  pour  n'avoir  pas  h  y  revenir  ici. 
—  Une  plaie  [n'^nètranle  du  racbis  pourra  §  accompagner  d  écoulement  au 
dehars  de  ce  liquide»  si  Tarachnoïde  aétt^  interéssi^e* 

Ofî  oblictit  d'ailleurs  aujourd'hui  ce  résultat  duns  un  but  snienlJfique  par  la 
ponction  lombaire  dont  je  parlerai  h  propos  de  la  région  lombaire. 
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Lfi  pte-mére  raehidienne  ii'odre  aucune  ressemblance  avec  la  pie-mère  crâ- 
nienne. Cette  dernière,  lâchement  unie  au  cerveau,  se  laisse  FaeLlement  enlever 
avec  des  pinces*  La  pie-mère  rai^hidierinc,  au  contraire»  adhère  intimement  h 
4a  moelle*  De  sa  Tace  interne  se  d^^tachent  des  prolongements  qui  pénêtreot  dans 
les  sillons  Jusqu'aux  commissures,  surtout  dans  le  sillon  antérieur.  La  pie-mère 
lîranieime  est  mince,  fragile^  lrans[>arenle  ;  Tautre  est  épaisse,  résistante  el 
opaline.  La  première,  presque  essentiellement  composée  de  vaisseaux,  est  une 
membrane  vasculalre;  la  seconde,  composée  en  grande  partie  de  tissu  conjonctif 
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f  (gt  iâS,   —  Mùeiie  épirtîère  et  ë^s  em^etoppes  auei  de  câté,  ^Grundeur   Diilurelit^    Fdaiiiié 
«dullt*  de  p€?tilL'  laillc,  S**  G»  ut  7'  vertèlirus  iiorsaJi^î^,) 


DM^  tliiirc-iR^na. 
HE,  I□o«ll4^  épiniriv. 


eondensé,  possède  les  apparences  et  les  qualités  d'une  membrane  fibreuse.  La 
pie-mère  rachidionne  se  oomporte  avec  la  moelle  comme  le  névrilème  avec  les 
nerfs  ;  c'est  pour  elle  un  puissant  organe  de  protection.  On  s'en  rend  un  compte 
exact  en  faisant  lautopsie  d'un  sujet  dont  la  moelle  ramollie  est  contenue 
dans  son  enveloppe  comme  dans  un  sac. 

Par  sa  face  externe,  la  pie-mère  fournit  des  prolongements  importants.  Les 
uns,  nés  sur  tout  son  pourtour,  sont  purement  celluleux  et  la  rattachent  à  la 
dure-mère,  mais  sur  les  côtés,  elle  donne  naissance  k  une  série  de  dentelures 
qui  séparent  à  leur  origine  les  racines  antérieures  des  racines  postérieures 
des  nerfs  rachidiens:  elles  ont  la  forme  d'un  triangle  dont  la  base  riâpond  à  la 
moelle  el  le  sommet  h  la  dure-mère.  Par  leur  ensemble,  ces  prolongements 
forment  de  chaque  côté  une  bandelette  festonnée  h  laquelle  on  donne  le  nom 
de  ligament  detUHt*. 

La  pie-mère  envoie  sur  les  racines  nerveuses  un  [rrolongement  qui  les 
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Une  coupe  horizontale,  passant  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius,  fait  voir 
que  la  capsule  interne  est  composée  de  deux  seg-ments  :  Tun  antérieur,  qui  se 
dirige  d'avant  en  arrière,  de  dehorsen  dedans;  Tautre  postérieur,  plus  grand, 
à  direction  inverse,  de  dedans  en  dehors.  M.  Flechsig  donne  le  nom  de  genou 
de  la  capsule  au  point  de  rencontre  des  deux  segments. 

La  capsule  interne  comprend  quatre  faisceaux,  bien  localisés^  qui  sont,  en  pro- 
cédant d'arrière  en  avant  :  1°  le  tiers  postérieur  du  segment  postérieur',  il  répond 
aux  fibres  de  Thémianesthésie  ;  2°  les  deux  tiers  antérieurs  de  ce  segment,  qui 
répondent  aux  fibres  du  faisceau  pyramidal,  chargé  de  Tinnervalion  des  mus- 
cles du  tronc  et  des  membres  ;  3°  le  genou,  et  4°  le  segment  antérieur,  étudiés 
par  M.  Brissaud  dans  sa  thèse  inaugurale  (1880).  Pour  cet  auteur,  le  genou  de 
la  capsule  interne  est  occupé  par  un  faisceau  qu'il  appelle,  à  cause  de  sa  situa- 
tion, géniculé,  faisceau  moteur  que  l'on  peut  regarder  comme  une  dépendance 
du  faisceau  pyramidal,  mais  dont  les  fibres,  au  lieu  de  gagner  la  moelle,  s'ar- 
rêtent dans  les  noyaux  du  bulbe,  «  pour  donner  le  mouvement  à  la  face,  à  la 
langue  (au  voile  du  palais  peut-être),  en  un  mot  à  toutes  les  parties  de  la  tête 
et  du  visage  qui  peuvent  être  actionnées  par  la  volonté  ». 

Le  segment  antérieur  est  rempli  par  des  fibres  qui  paraissent  être  dévolues 
aux  fonctions  intellectuelles,  car  leur  dégénérescence  ne  semble  coïncider 
qu'avec  des  troubles  psychiques. 

Les  quatre  faisceaux  de  la  capsule  interne  correspondent  aux  trois  segments 
des  pédoncules  cérébraux,  qui  sont  :  le  segment  postéro-externe,  le  moyen  et 
l'interne. 

Aux  fibres  de  Thémianesthésie  répond  le  segment  postéro-externe,  qui  no 
dégénérerait  jamais;  au  faisceau  pyramidal  répond  le  segment  moyen.  Lu 
faisceau  géniculé  est  représenté  par  une  petite  bandelette,  intermédiaire  aux 
segments  moyen  et  interne,  et  ne  faisant  aucun  relief  à  l'extérieur. 

Enfin,  le  faisceau  des  troubles  psychiques  occu[)e  le  segment  interne  du 
pédoncule. 

Disons  maintenant  quelques  mots  de  la  compression  de  la  moelle. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  lieu  de  distinguer  la  compression  brusque  do 
celle  qui  s'elfectue  lentement.  Dans  la  compression  brusque,  la  perte  de  la  sen- 
sibilité et  du  mouvement  se  produit  ordinairement  tout  de  suite,  comme  dans 
les  plaies  de  la  moelle.  Dans  la  compression  lente,  ce  sont  tantôt  des  troubles 
moteurs,  comme  crampes,  convulsions,  parésies  ;  tantôt  des  troubles  sensitifs, 
tels  qu'hyperesthésie,  douleur  au  niveau  de  la  moelle,  douleurs  fulgurantes,  qui 
ouvrent  la  marche  et  précèdent  la  perte  du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Si 
la  compression  s'exerce  sur  la  moitié  latérale  de  la  moelle,  on  observe,  de 
même  que  dans  les  plaies  unilatérales,  les  symptômes  de  Vhémiparalgsie  spi- 
nale, h  savoir,  du  côté  lésé  :  paralysie  avec  hypereslhésie ;  de  lautre  côté  : 
anesthésie  sans  paralysie  motrice.  Il  existe,  de  plus,  une  zone  anesthésique  à 
la  limite  des  parties  saines  et  des  parties  hyperesthésiées,  du  côté,  par  consé- 
quent, où  siège  la  lésion.  Dans  quelques  cas  d'hémisection  ou  de  compression 
unilatérale,  on  a  note,  au  début  surtout,  non  plus  seulement  les  phénomènes 
précédents,  mais  une  véritable  paraplégie,  atteignant  les  deux  membres  infé- 
rieurs, ce  qui  ferait  supposer  que  le  faisceau  pyramidal  subit  un  double  entre- 
croisement, d'abord  au  niveau  du  bulbe,  ce  (|ui  est  incontestable,  pui-à  dans 
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du   canal  «le  i'épendyme,  occupant    une  [lartie  de    la  hauteur  de  ce  canal. 

I^  compression  peut  résulter  d'un  épanchement  sanguin.  (Test  Traisembla- 
blement  ce  qui  se  produit  dans  certaines  entorses  cervicales,  où  l'on  observe 
•les  i^>'n1ptùmes  analogues  à  ceux  qui  ont  été  attribués  par  M.  Joffroy  à  la/wrAy- 
mîéninf/iif^  cervicale  htjpertrophique.  Dans  celte  affection,  due  à  un  épaissis- 
sement  de  la  dure-mère,  qui  comprime  la  moelle  au  niveau  du  renflement 
cervical,  la  paralysie  porte  d'abord  sur  les  membres  supérieurs,  puis,  la  com- 
pression augmentant,  les  membres  inférieurs  sont  à  leur  tour  paralysés,  ce 
qui  fait  dire  à  M.  Joffroy,  confirmant  des  idées  émises  par  Brown-Séquanl, 
qu'il  eidste,  au  niveau  du  renflement  cervical,  des  flbres  supeHicielles  qui 
président  aux  mouvements  des  membres  suf>érieurs  et  des  fibres  profondes 
qui  sont  en  relation  avec  les  membres  inférieurs. 

Le  mal  de  Poil  détermine  aussi  des  phénomènes  de  compression  médullaire, 
mais  par  on  mécanisme  spécial  qui  a  été  mis  en  lumière  par  Charcot  et  son 
élève  Michaud.  Le  ligament  vertébral  commun  postérieur  étant  détruit  par  le 
travail  ukératif  qui  a  envahi  le  corps  vertébral,  le  pus  arrive  en  contact  avec  la 
dure-mère,  lenflamme,  et  détermine  dans  ce  point  une  véritable  pachyménin- 
gite  externe.  Les  ûbres  profondes  de  la  dure-mère  peuvent  se  prendre  à  leur 
tour,  et  à  la  pachyméningite  externe  se  joint  de  la  pach%-méningite  interne. 
C'est  à  l'épaississement  de  la  dure-mère,  produit  par  ces  phénomènes  inflam- 
matoires, qu'est  due  la  compression  de  la  moelle,  suivie  souvent  de  paraplégie. 

Les  lésions  de  la  moelle  peuvent  aller  jusqu'à  sa  destruction  presque  com- 
plète et  s'accompagner  de  dégénération  ascendante  et  descendante.  Mais,  et 
c'est  là  un  fait  très  intéressant,  tant  qu'il  reste  une  portion  de  la  moelle 
intacte,  et  surtout  de  substance  grise,  il  pourra  se  faire,  sinon  une  régénéra- 
tion complète  de  la  moelle,  du  moins  une  restauration  de  ses  fonctions.  Charcot 
et  Michaud  ont  cité  une  observation  de  ce  genre  :  le  malade,  d'abord  para- 
plégique, avait  recouvré  les  mouvements  au  point  de  pouvoir  marcher  :  à 
Tautopsie,  ils  crurent  reconnaître  des  éléments  nerveux  de  nouvelle  formation. 

La  moelle  épinière  est-elle  donc  susceptible  de  se  régénérer?  Le  fait  que  Je 
viens  de  citer  tendrait  à  le  faire  admettre,  mais  c'est  là  un  point  de  physio- 
logie pathologique  qui  est  loin  d'être  élucidé. 

Nécroglie.  —  On  donne  le  nom  de  névroglie  à  la  substance  unissante  des 
éléments  nerveux  de  la  moelle.  Elle  est  essentiellement  formée  par  de 
lins  tractus  qui  partent  de  la  face  interne  de  la  pie-mère,  traversent  la  sub- 
stance blanche,  en  se  ramifiant  dans  toutes  les  directions,  jusqu'aux  confins 
de  la  substance  grise.  Arrivés  là,  les  tractus  pénètrent  dans  cette  substance 
sous  forme  de  filaments,  plus  ténus  encore  que  dans  le  manteau,  filaments  qui 
constituent  un  réticulum  irrégulier  dans  les  mailles  duquel  sont  logées  les 
cellules  et  les  fibres  nerveuses  de  cette  substance  grise. 

La  névroglie  sert  non  seulement  à  isoler  en  même  temps  qu'à  unir  les 
éléments  nerveux  de  la  moelle,  elle  sert  encore  de  support  aux  capillaires 
sanguins  de  cet  organe . 

Quant  à  sa  nature,  les  hislologisles  ne  sont  pas  d'accord.  Pour  Ch.  Robin, 
la  névroglie  est  une  substance  amorphe,  spéciale  aux  centres  ner\eux.  M.  Ran- 
vier  pense,  au  contraire,  qu'elle  est  constituée  par  un  tissu  conjonclif  rélicuh'», 
ne  différant  pas  beaucoup  du  tissu  conjonctif  ordinaire  et  présentant  comme  ce 
dernier  des  cellules  plates,  appliquées  sur  les  faisceaux  conjonclifs. 
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Enfin,  je  rappellerai  que  la  substance  gélatineuse  de  Roiando  n'est  autre 
chose  que  la  névroglie  modifiée. 


DE   L  ORIGINE  MEDULLAIRE    DES   NERFS     RACHIDIENS 

La  moelle  épinière  donne  naissance  aux  nerfs  rachidiens,  qui  naissent  par 
paires.  Il  y  a  huit  paires  cervicales  (la  première  sort  au-dessus  de  Tatlas),  douze 
paires  dorsales,  cinq  paires  lombaires  et  six  paires  sacrées.  Chaque  nerf  naît  par 
deux  racines,  Tune  antérieure  et  Tautre  postérieure.  Cette  dernière  rencontre 
sur  son  trajet  un  ganglion  (ganglion  spinal)  dans  lequel  elle  se  jette,  et  se  réunit 
ensuite  à  la  racine  antérieure  pour  former  un  tronc  mixte  (fig.  124).  De  ce  tronc 
naissent  immédiatement  deux  branches.  Tune  antérieure  et  fautre  postérieure. 

Les  racines  des  nerfs  rachidiens  parcourent  dans  le  canal  rachidien  un  cer- 
tain trajet  avant  de  sortir  parle  trou  de  conjugaison  qui  leur  est  destiné  :  aussi, 
ne  faut-il  pas  confondre  leur  sortie  du  canal  avec  leur  origine  à  la  moelle. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  paralysie  consécutive  à  une  section  de 
la  moelle  ne  s'élève  pas  au  niveau  de  la  section. 

Étant  connu  le  point  où  s'arrête  la  paralysie,  on  peut  donc  indiquer  la  partie 
de  la  moelle  qui  a  été  lésée,  à  la  condition  de  connaître  exactement  forigino 
des  nerfs  par  rapport  aux  diverses  vertèbres. 

J  ai  construit  la  figure  129  dans  le  but  de  faciliter  cette  étude. 

PAIRES  DE  NERFS.      OHIOINES  DES  NERFS  EN  RAPPORT  A\  EC  LES  ÉPINES  DBS  VERTÈBRES. 

|re  Paire  cervicale,  au  niveau  du  grand  trou  occipital. 

2*"  —  très  peu  au-dessous  de  l'occipital. 

S""  —  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  Tespace  compris  entre 

l'occipital  et  l'apophyse  épineuse  de  l'axis. 
4-  —  à  la  hauteur  de  l'épine  de  Taxis  et  au-dessus. 

Z)  —  à  la  hauteur  de  l'épine  de  la  troisième  vertèbre  et  au-dessus 

jusque  près  de  l'épine  de  la  seconde. 
C"  —  au-dessus  de  la  troisième  vertèbre  jusques  un    peu  au- 

dessus  de  celle  de  la  quatrième. 
7'  —  depuis  l'épine  de  la  quatrième  vertèbre  et  au-dessus  jus 

qu'à  celle  de  la  cinquième. 
8"  —  depuis  l'épine  de  la  cinquième  vertèbre  jusqu'au-dessus 

de  l'épine  de  la  sixième. 
Ces  huit  paires  cervicales  fournissent  au  cou  et  au  membre  supérieur.  Pour 
que  ces  parties  soient  paralysées,  il  faudra  que  la  lésion  siège  au  moins  à  la 
cinquième  cervicale.  Toute  fracture  siégeant  au-dessous  de  ce  point  n'aura 
aucune  action  sur  la  motilité  ou  la  sensibilité  du  membre  supérieur,  à  moins 
cependant  que  les  nerfs  ne  soient  comprimés  à  leur  sortie  du  trou  de  conjugai- 
son, ce  (jui  est  très  rare. 
l*""  Paire  dorsale,  au-dessus  de  l'épine  de  la  sixième  vertèbre  jusqu'à  celle  de 

la  septième. 
2"  —  depuis   l'épine  de    la  septième   vertèbre   cervicale  jusqu'à 

celle  de  la  première  vertèbre  dorsale. 
TiLLAL'X.  —  Anat.  topographique,  IT  édit.  2G 
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S*"  Paire  dorsale,  depuis  Tépine  de  la  première  vertèbre  dorsale  jusqu'au  mi- 
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Fig.  129.  —  Schéma  représentant  le  rapport  qui  esisle  entre  les  apophyses' épineuses  et  l'oriffine 

médullaire  des  nerfs  rachidiens. 


lieu  de  rintervalle  compris  entre  cette  éminence  et  celle  de  la  seconde  vertèbre 
dorsale. 
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4*  Paire  dorsale,  au-dessus  de  la  deuxième  épine  dorsale,  jusques  un   peu 

au-dessous  de  cette  éminence. 
5'  —  un  peu  au-dessus  de  la  troisième  épine  dorsale,  jusques 

un  peu  au-dessous  de  cette  éminence. 
6*  —  un  peu  au-dessus  de  la  quatrième  épine  dorsale  jusqu'au- 

dessous  de  cette  éminence. 
7*  —  à  la  hauteur  de  la  cinquième  épine  dorsale  et  au-dessus. 

8*  —  de  la  cinquième  épine  dorsale  jusques  un  peu  au-dessus 

de  la  sixième. 
0*  —  de  la  sixième  épine  dorsale  jusques  un  peu  au-dessus  de  la 

septième. 
lO"  —  de  la  septième  épine  dorsale  jusqu'au-dessus  de  la  huitième. 

11*  —  de  la  huitième  épine  dorsale  jusques  un  peu  au-dessus  de  la 

neuvième. 
12^  —  de  la  neuvième  épine  dorsale  jusqu'au-dessus  de  la  onzième. 

Les  cinq  paires  lombaires  :  leurs  origines,  qui  se  recouvrent  successivement, 
sont  comprises  depuis  l'épine  de  la  onzième  vertèbre 
dorsale  jusqu'au-dessous  de  l'épine  de  la  douzième. 
Les  six  paires  sacrées  :  leurs  origines,  qui  se  recouvrent  aussi  successivement, 
s'étendent  de  l'épine  de  la  douzième  vertèbre  dorsale 
h  celle   de  la  première  vertèbre  lombaire. 
Il  résulte  de  ce  tableau  qu'une  fracture  au  niveau  de  la  douzième  vertèbre 
dorsale  paralysera  le  plexus  sacré. 

Si  la  lésion  de  la  moelle  porte  sur  la  onzième  dorsale,  le  plexus  lombaire  et 
le  plexus  sacré  seront  paralysés. 

Une  fracture  siégeant  au  niveau  de  la  cinquième  dorsale  déterminera  la 
paralysie  des  plexus  lombaire  et  sacré,  plus  celle  des  parois  abdominales,  qui 
reçoivent  leurs  nerfs  des  cinq  dernières  paires  dorsales. 

Une  fracture  au  niveau  de  la  première  dorsale  paralysera  les  parties  précé- 
dentes, et  la  paralysie  montera  jusqu'au  troisième  espace  intercostal. 

Une  fracture  occupant  la  sixième  ou  la  septième  cervicale  paralysera  les 
plexus  sacré  et  lombaire,  les  parois  abdominales,  tous  les  espaces  intercostaux. 
Lenerf  phrénique,  naissant  des  troisième  et  quatrième  nerfs  cervicaux,  a  ses 
origines  placées  au-dessus  de  Iaxis  :  aussi  la  luxation  de  cette  vertèbre  sur  la 
troisième  n'entraîne-t-elle  pas  nécessairement  la  mort.  Une  luxation  de  l'atlas 
sur  l'axis  entraîne  toujoui^s  une  mort  instantanée. 


CHAPITKE  IV 
Développement  du  rachis. 

Nous  avons  vu  (p.  81),  h  propos  du  dévelof)pement  du  crâne,  que  Taxe 
encéphalo-rachidien  est  Tune  des  premières  parties  qui  apparaissent  chez  l'em- 
bryon. De  chaque  côté  de  la  gouttière  primitive  s'élève,  sous  forme  de  crête 

26. 
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longitudinale,  une  lame  médullaire.  Ces  deux  lames  médullaires  se  recourbent, 
s'enroulent,  et  se  réunissent  Tune  à  Tautre  de  manière  ù  former  un  cylindre 
creux  rectiligne.  Ce  cylindre  est  Taxe  encéphalo-rachidien. 

Au-dessous  de  la  gouttière  primitive  et  des  lames  médullaires  se  trouve  la 
corde  dorsale  ou  notocorde,  qui  représente  Taxe  de  formation  de  la  colonne  ver- 
tébrale. De  chaque  côté  de  cet  axe,  on  voit  apparaître  les  lames  vertébrales  qui 
convergent,  comme  les  lames  médullaires,  pour  former  le  tube  vertébro-cra- 
nien.  Il  y  a  donc,  à  un  moment  donné,  deux  cylindres  emboîtés  Tun  dans  l'autre  : 
l'extérieur  deviendra  la  colonne  vertébrale  et  le  crûne,  Tintérieur  formera  la 
moelle  et  le  cerveau. 

Nous  n'avons  plus  à  nous  occuper  maintenant  que  de  la  partie  inférieure  de 
ce  double  cylindre,  celle  qui  deviendra  la  moelle  et  la  colonne  vertébrale. 

Après  la  réunion  des  lames  médullaires,  la  moelle  a  donc  la  forme  d'un 
cylindre  creux  dont  la  longueur  répond  à  celle  de  la  colonne  vertébrale  ;  elle  se 
compose  alors  de  deux  substances  :  Tune,  extérieure,  qui  donnera  naissance  à 
tous  les  éléments  nerveux  ;  l'autre,  intérieure,  formant  les  parois  du  canal  de 
Tépendyme.  Nous  devons  connaître  l'existence  de  ce  canal  pour  comprendre 
certains  faits  de  spina  bifida.  11  nous  faut  encore  rappeler  que  la  moelle,  aussi 
longue  que  la  colonne  vertébrale  pendant  les  premières  périodes  de  la  vie  fœtale, 
s'éloigne  de  plus  en  plus  du  coccyx,  et  n'y  tient  plus  que  par  le  filet  terminal 
dans  lequel  se  prolonge  le  canal  de  l'épendyme. 

Le  développement  des  enveloppes  de  la  moelle  est  inconnu.  On  sait 
seulement  que  la  pie-mère  apparaît  la  première,  et  qu'elle  concourt  à  la 
formation  du  filet  terminal  ;  vient  ensuite  la  dure-mère.  Quant  à  l'arachnoïde, 
on  n'en  peut  constater  l'existence  qu'à  une  période  assez  avancée  de  la  vie 
embryonnaire. 

Ces  deux  premières  enveloppes  sont  constituées  avant  que  le  canal  osseux 
soit  fermé,  et  même  elles  entourent  complètement  la  moelle  avant  la  soudure 
des  deux  moitiés  de  la  lame  cornée  au  niveau  du  sillon  primitif,  ce  qui  permet 
de  comprendre  la  production  de  ces  spina  bifida  sans  tumeur,  par  l'orifice  des- 
quels on  voit  à  nu  la  moelle  recouverte  seulement  par  l'arachnoïde. 

La  colonne  vertébrale  a  pour  centre  de  formation  la  notocorde.  Les  lames 
vertébrales  qui  se  développent  sur  les  parlies  latérales  ne  tardent  pas  à  se 
réunir  par  paires  et  à  l'englober  dans  autant  de  masses  cartilagineuses  qu'il  y 
a  de  vertèbres  primitives,  et,  successivement,  de  l'extrémité  céphalique  à  l'ex- 
trémité caudale.  Ce  cordon  s'étrangle  au  niveau  des  corps  vertébraux,  prend  la 
forme  de  chapelet,  et  se  trouve  bientôt  réduit  à  de  simples  amas  qui  occupent 
le  centre  des  disques  intervertébraux.  Les  corps  cartilagineux  émettent  latéra- 
lement les  arcs  vertébraux,  qui  se  ramifient  sur  la  ligne  médiane  vers  le  troisième 
mois  pour  la  région  dorsale,  et  vers  le  quatrième  seulement  pour  les  régions 
cervicale,  lombaire  et  sacrée.  Les  vertèbres  coccygiennes,  ii  l'exception  de  la 
première,  n'émettent  pas  d'arcs  latéraux. 

Le  corps  de  la  première  vertèbre  s'unit  à  celui  de  la  seconde  sous  forme 
d'apophyse  odontoïde.  Les  arcs  de  l'atlas  sont  une  production  indépendante. 

L'ossification  commence,  dès  le  troisième  mois,  par  trois  points  principaux, 
un  pour  le  corps,  deux  pour  les  arcs.  A  des  époques  variables,  on  voit  apparaître 
des  points  complémentaires,  au  nombre  de  cinq,  un  pour  le  sommet  de  l'apo- 
physe épineuse,  deux  pour  es  apophyses  transverses,  et  deux  pour  les  corps 
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vertébraux.  Ces  derniers  répondent  aux  faces  supérieure  et  inférieure  des  corps 
des  vertèbres,  et  semblent  jouer  à  leur  égard  le  même  rôle  que  les  épiphyses 
des  os  longs  à  Tégard  des  diaphyses  (1).  Pour  ce  qui  concerne  chaque  vertèbre 
en  particulier,  nous  renvoyons  aux  traités  d'anatomie  descriptive. 

Ajoutons  que  la  colonne  vertébrale  n'arrive  à  son  développement  complet 
qu'entre  la  vingt-cinquième  et  la  trentième  année,  par  la  soudure  complète  de 
la  première  vertèbre  sacrée  avec  les  vertèbres  sous-jacenles,  et  que  les  cour- 
bures font  défaut  dans  les  premières  périodes  de  la  vie  embryonnaire. 

Ce  développement  peut  être  entravé  comme  celui  du  crâne,  et  il  en  résulte 
des  monstruosités  ou  des  malformations  analogues. 

Parmi  les  monstruosités,  citons  l'absence  de  la  moelle  épinière,  qui  coïncide 
toujours  avec  l'anencéphalie.  Dans  ce  cas,  le  canal  rachidien  est  largement  ouvert 
dans  toute  sa  longueur,  et  Ton  a  même  «  vu  la  fissure  atteindre,  dans  une 
portion  plus  ou  moins  grande  du  rachis,  non  seulement  les  apophyses  épineuses, 
mais  aussi  les  corps  eux-mêmes  des  vertèbres.  Celles-ci  étcdent,  en  effet,  divisées 
en  deux  moitiés  complètement  isolées  l'une  de  l'autre,  et  il  existait,  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  deux  demi-rachis  entre  lesquels  se 
trouvait  même  logée  une  partie  de  l'œsophage  ».  (Isid.  Geolfroy-Saint-Hilaire.) 

Mais,  à  côté  de  ces  faits  tératologiques,  on  observe  des  malformations  com- 
patibles avec  la  vie  et  qui  résultent  d'un  arrêt  partiel  de  développement.  Ce 
sont  les  différentes  variétés  du  spina  bifida. 

Le  spina  bifida  consiste  dans  une  fissure  portant  sur  une  ou  plusieurs  vertèbres. 
Très  rarement,  on  a  rencontré  la  division  à  la  partie  antérieure  sur  les  corps 
vertébraux.  Ordinairement,  la  fissure  occupe  les  lames  vertébrales.  On  l'observe 
le  plus  souvent  à  la  partie  supérieure  ou  à  la  partie  inférieure  de  la  colonne 
dorsale,  puis,  par  ordre  de  fréquence,  à  la  région  cervicale,  et,  enfin,  à  la 
partie  moyenne  de  la  région  dorsale. 

Il  peut  être  unique  ou  multiple. 

Dans  certains  cas  rares,  riiitérieur  du  canal  reste  à  découvert,  la  dure-mère 
et  l'arachnoïde  sont  h  nu. 

Mais,  généralement,  il  existe  une  tumeur  qui  semble  formée  par  la 
hernie  des  parties  contenues  dans  le  canal  rachidien  à  travers  l'orifice  osseux. 
En  efiet,  la  membrane  intérieure  de  cette  tumeur  se  continue  toujours  avec  la 
dure-mère  et  peut  en  être  considérée  comme  une  expansion.  Elle  est  recou- 
verte [)ar  la  peau  plus  ou  moins  modifiée,  dont  elle  peut  être  séparée  par  une 
ou  plusieurs  couches  de  tissu  fibreux  et  cellulaire,  mais  avec  laquelle  elle  se 
confond  souvent  d'une  manière  intime.  A  l'intérieur,  on  trouve  un  liquide 
transparent,  qui  tantôt  est  épanché  entre  la  moelle  et  ses  enveloppes  (hydro- 
rachis  externe),  tantôt  et  le  plus  souvent,  siège  dans  le  canal  de  l'épendyme  dilaté 
(hydrorachis  interne).  Dans  ce  dernier  cas,  la  moelle,  plus  ou  moins  dissociée, 
s'accole  à  la  paroi  interne  du  sac.  Dans  le  premier  cas,  la  moelle  et  les  nerfs 
rachidiens  peuvent  pénétrer  dans  la  tumeur  et  y  contracter  des  adhérences, 

(1)  Si  l'on  considi'it'  (juc  la  scoliose  est  une  alfeetion  de  l'adolescence  très  comparable  au 
ffenu  valfjum.  je  crois,  ainsi  «|ue  je  l'ai  déjà  dit  à  la  page  380,  cju'elle  reconnaît  pour  cause 
essentielle  primitive;  une  lésion  de  nutrition  au  niveau  des  points  épiphysaires  des  corps 
vertébraux.  Il  suflit  que  l'un  dcscôtés  d'une  vertèbre  ou  d'un  groupe  de  vertèbres  se  déve- 
loppe plus  que  l'autre  côté  pour  cpril  survienne  une  incurvation  latérale  entraînant  des 
désordres  secondaires. 
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3*^  Paire  dorsale,  depuis  Tépine  de  la  première  vertèbre  dorsale  jusqu'au  mi- 


)    JnJterro*1au.r 


lombaire 


Plenii 


Fig.  129.  —  Schéma  représentant  le  rapport  qui  erisle  entre  les  apop/tyses' épineuses  et  t'orir/ine 

médullaire  des  nerfs  rachidiens. 


lieu  de  Fintervalle  compris  entre  cette  éminence  et  celle  de  la  seconde  vertèbre 
dorsale. 
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4*  Paire  dorsale,  au-dessus  de  la  deuxième  épine  dorsale,  jusques  un   peu 

au-dessous  de  cette  éminence. 
5*  —  un  peu  au-dessus  de  la  troisième  épine  dorsale,  jusques 

un  peu  au-dessous  de  cette  éminence. 
6"  —  un  peu  au-dessus  de  la  quatrième  épine  dorsale  jusqu'au- 

dessous  de  cette  éminence. 
7*  —  à  la  hauteur  de  la  cinquième  épine  dorsale  et  au-dessus. 

8*  —  de  la  cinquième  épine  dorsale  jusques  un  peu  au-dessus 

de  la  sixième. 
0*"  —  de  la  sixième  épine  dorsale  jusques  un  peu  au-dessus  de  la 

septième. 
10*"  —  de  la  septième  épine  dorsale  jusqu'au-dessus  de  la  huitième. 

11*  —  de  la  huitième  épine  dorsale  jusques  un  peu  au-dessus  de  la 

neuvième. 
12*  —  de  la  neuvième  épine  dorsale  jusqu'au-dessus  de  la  onzième. 

Les  cinq  paires  lombaires  :  leurs  origines,  qui  se  recouvrent  successivement, 
sont  comprises  depuis  Tépine  de  la  onzième  vertèbre 
dorsale  jusqu'au-dessous  de  l'épine  de  la  douzième. 
Les  six  paires  sacrées  :  leurs  origines,  qui  se  recouvrent  aussi  successivement, 
s'étendent  de  l'épine  de  la  douzième  vertèbre  dorsale 
h  celle   de  la  première  vertèbre  lombaire. 
11  résulte  de  ce  tableau  qu'une  fracture  au  niveau  de  la  douzième  vertèbre 
dorsale  paralysera  le  plexus  sacré. 

Si  la  lésion  de  la  moelle  porte  sur  la  onzième  dorsale,  le  plexus  lombaire  et 
le  plexus  sacré  seront  paralysés. 

Une  fracture  siégeant  au  niveau  de  la  cinquième  dorsale  déterminera  la 
paralysie  des  plexus  lombaire  et  sacré,  plus  celle  des  parois  abdominales,  qui 
reçoivent  leurs  nerfs  des  cinq  dernières  paires  dorsales. 

Une  fracture  au  niveau  de  la  première  dorsale  paralysera  les  parties  précé- 
dentes, et  la  paralysie  montera  jusqu'au  troisième  espace  intercostal. 

Une  fracture  occupant  la  sixième  ou  la  septième  cervicale  paralysera  les 
plexus  sacré  et  lombaire,  les  parois  abdominales,  tous  les  espaces  intercostaux. 
Le  nerf  phrénique,  naissant  des  troisième  et  quatrième  nerfs  cervicaux,  a  ses 
origines  placées  au-dessus  de  Iaxis  :  aussi  la  luxation  de  cette  vertèbre  sur  la 
troisième  n'entraîne-t-elle  pas  nécessairement  la  mort.  Une  luxation  de  l'atlas 
5ur  l'axis  entraîne  toujours  une  mort  instantanée. 


CHAPITRE  IV 
Développement  du  rachis. 

Nous  avons  vu  (p.  81),  a  propos  du  développement  du  crâne,  que  Taxe 
encéphalo-rachidien  est  Tune  des  premières  parties  qui  apparaissent  chez  l'em- 
bryon. De  chaque  côté  de  la  gouttière  primitive  s'élève,  sous  forme  de  crête 

26. 


PORTIOiN   SUS-HYOÏDIENNE  LATÉRALE.  411 

hyoïdienne  en  trois  parties,  deux  latérales  et  une  médiane.  Je  décrirai  successi- 
vement une  région  sus-hyoïdienne  latérale  et  une  région  sus- hyoïdienne 
médiane. 

Portion  sus-byoîdienne  latérale. 

Cette  région  est  exactement  circonscrite  par  la  courbe  que  décrit  le  muscle 
dig-astrique. 

Superposition  des  plans. 

Les  diverses  couches  qui  constituent  la  partie  latérale  de  la  région  sus- 
hyoïdienne  sont  superposées  de  la  manière  suivante  (Voir  fig.  130  et  131)  : 

La  peau  ; 

Le  muscle  peaucier  avec  les  deux  couches  celiuleuses  qui  Tenveloppent  ; 

L*aponévrose  cervicale  superficielle  ; 

La  glande  sous-maxillaire  entourée  des  ganglions  lymphatiques; 

Les  muscles  digastrique  et  stylo-hyoïdien; 

Le  muscle  mylo-hyoïdien  ; 

Le  muscle  hyo-glosse. 

Entre  ces  diverses  couches  se  rencontrent  des  vaisseaux  importants,  des 
nerfs  et  du  tissu  cellulaire. 

Les  trois  premières  couches  nous  offrent  un  intérêt  médiocre  au  point  de  vue 
chirurgical. 

La  peau  est  assez  épaisse  et  recouverte  chez  Thomme  par  la  barbe  ;  aussi, 
éDst-elle  très  riche  en  follicules  sébacés,  d'où  la  fréquence  des  kystes  sébacés 
^tdes  abcès  furonculeux  qu'on  observe  en  ce  point. 

Au-dessous  de  la  peau  se  trouve  lepeaucier^  muscle  plus  ou  moins  développé 
-suivant  les  sujets,  et  dont  les  fibres  [)aralièies  entre  elles  sont  obliquement  diri- 
gées en  bas  et  en  dehors.  Le  peaucier  est  séparé  de  la  peau,  ou,  pour  parler 
I  #ius  exactement,  est  rattaché  à  la  face  profonde  de  la  peau  par  une  couche 
4Je  tissu  cellulaire  très  serré,  en  sorte  que  le  tégument,  participant  à  ses  mou- 
A-ements,  se  fronce,  se  ride,  sous  l'influence  de  ses  contractions.  C'est  de  cette 
façon  que  les  lèvres  d'une  plaie  se  replient  parfois  en  dedans. 

A  la  face  profonde  du  muscle,  au  contraire,  on  rencontre  une  couche  cellu- 
leuse  lâche,  plus  ou  moins  chargée  de  graisse,  qui  permet  des  glissements 
fiioiles  sur  le  feuillet  aponévrotique  sous-jacent.  Grâce  à  cettte  disposition,  il  est 
|)efmis  d'emprunter  à  la  région  sus-hyoïdienne  un  lambeau  cutané  comprenant 
les  couches  précédentes  pour  réparer  des  pertes  de  substance,  parfois  même  la 
|)erte    totale  de  la  lèvre  inférieure,   après    l'ablation    d'un  épithélioma,   par 
exemple.  On  est  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle  les  téguments  de  la  région 
sus-hyoïdienne  glissent  et  se  laissent  attirer  en  haut.  Ce  procédé  de  restauration 
de  la  lèvre  inférieure  ne  donne,  toutefois,  que  des  résultats  définitifs  médiocres, 
a  cause  de  Tadhérence  ultérieure  du  lambeau  à  la  mâchoire,  de  son  aplatisse- 
ment, qui  sont  dus  à  l'absence  de  bordure  et  de  doublure  muqueuses  :  aussi  est-il 
préférable,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  fait  remarquer  plus  haut,  de  prendre,  quand 
on  le  peut,  le  lambeau  où  existe  une  muqueuse,  c'est-à-dire  â  la  joue. 
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La  couche  celluleuse lâche  qui  siège  au-dessous  dupeaucier  communique  avec 
celle  des  régions  voisines:  aussi,  les  inflammations  s'y  propagent  aisément  et  ne 
peuvent  rester  limitées  à  la  région  sus-hyoïdienne.  11  en  est  de  môme  des  collec- 
tions purulentes,  qui  fusent  et  s'étendent  parfois  au  loin  dans  les  autres  régions. 

On  trouve  dans  cette  couche  sous-cutanée,  surtout  à  la  partie  supérieure  de 
la  région,  une  certedne  quantité  de  tissu  adipeux  qui  peut  être  le  point  de  départ 
de  lipomes.  C'est  sans  doute  aux  dépens  de  cette  couche  que  se  développent  ces 
bourrelets  cellulo-adipeux  qui  entourent  comme  une  immense  collerette  le 
cou  de  certains  sujets,  ainsi  que  la  plupart  des  chirurgiens  de  Paris  ont  pu  en 
voir,  il  y  a  un  certain  nombre  d'années,  un  curieux  exemple  dans  les  hôpitaux. 
On  donne  aujourd'hui  à  cette  affection  le  nom  d'adéno-lipomatose  diffuse 
symétrique. 

La  couche  aponévrotique  présente  des  variétés  individuelles  nombreuses,  ce 
qui,  d'ailleurs,  est  loin  d'être  spécial  à  cette  région.  Elle  est  parfois  réduite  à  une 
simple  toile  celluleuse,  surtout  en  avant.  En  arrière,  elle  est  parfois  plus  résis- 
tante et  se  fixe  sur  la  bandelette  fibreuse  qui  sépare  d'une  façon  efficace  la 
région  sus-hyoïdienne  de  la  région  parotidienne. 

Fixée  en  arrière  à  cette  bandelette  fibreuse,  et,  par  conséquent,  à  la  gaine  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  l'aponévrose  s'attache  en  haut  au  bord  infé- 
rieur de  la  mâchoire  ;  en  bas,  au  corps  et  aux  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde  ;  en 
avant,  elle  s'amincit  pour  se  continuer  sur  la  ligne  médiane  avec  celle  du  côté 
opposé.  Là  ne  se  borne  pas  sa  description.  En  même  temps  que  le  feuillet  su- 
perficiel passe  à  la  face  externe  de  la  glande  sous-maxillaire,  un  feuillet  profond 
s'en  détache  et  tapisse  la  face  interne  delà  glande  ;  les  deux  feuillets  superficiel 
et  profond  vont  se  réunir  l'un  à  l'autre  en  haut  et  en  bas,  au  niveau  de  la  mâ- 
choire et  de  l'os  hyoïde.  De  cette  disposition  résulte,  pour  la  glande  sous-maxil- 
laire et  les  ganglions  lymphatiques  qui  l'entourent,  la  formation  d'une  véritable 
loge  fibreuse  qui  enkyste  ces  organes  et  les  sépare  complètement  de  la  parotide. 
Je  reviendrai,  d'ailleurs,  plus  loin  sur  cette  disposition,  dont  le  lecteur  se  rendra 
mieux  compte  d'après  la  coupe  verticale  antéro-postérieure  de  la  région  (fig.  158). 

Glande  sous-maxillaire  et  ganglions  lymphatiques  (1).  —  La  glande  sous- 
maxillaire  est  une  glande  salivaire  appartenant  au  groupe  des  glandes  en 
grappe.  Elle  occupe  une  grande  partie  de  la  région  sus-hyoïdienne  et  se  trouve, 
dans  l'attitude  normale  de  la  tète,  cachée  en  partie  par  le  corps  de  la  mâchoire 
inférieure,  à  laquelle  elle  répond  directement  et  qui,  du  reste,  en  conserve 
l'empreinte. 

En  examinant  les  figures  130  et  131,  le  lecteur  se  fera,  je  pense,  une  idée 
très  nette  des  rapports  assez  complexes  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Quoique  recouverte  par  les  trois  couches  précédentes,  dont  la  troisième  lui 
forme  une  loge  complète,  elle  est,  en  réalité,  très  superficielle  :  aussi  la  découvrc- 
t-on  facilement  à  l'aide  d'une  incision  courbe  à  concavité  supérieure  pratiquée 
au  niveau  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  De  même,  la  glande  enflammée, 
hypertrophiée  ou  dégénérée,  fait  rapidement  une  saillie  très  appréciable  à  la 
région  sus-hyoïdienne. 

(1)  La  glande  sous-inaxillaire  me  parall  devoir  former  lu  t|uatrièmc  plan  de  la  région,  parce 
qu'elle  recouvre  et  déborde  le  plus  souvent  en  bas  le  muscle  digastricjue  et  que,  dans  la  li;;a- 
turo  de  Tartére  linguale,  on  rencontre  la  glande  sous-maxillaire  avant  le  nmscle. 
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Encadrée  en  quelque  sorte  par  les  ventres  antérieur  et  postérieur  du  muscle 
digastrique,  qu'elle  déborde  presque  toujours  en  bas,  elle  repose  profondément 
sur  les  muscles  mylo-hyoïdien  et  hyo-glosse. 

Elle  est  appliquée  directement  sur  le  tronc  des  arlère  et  veine  faciales,  qui 
longent  son  bord  supérieur,  sur  Tarière  sous-mentale,  la  veine  linguale  et  le 
nerf  grand  hypoglosse.  Elle  répond  indirectement  à  l'artère  linguale,  dont  la 
sépare  le  muscle  hyo-glosse.  Toutefois,  ce  muscle  est  tellement  mince  qu'il 
protège  faiblement  Fartère  dans  une  opération  chirurgicale.  Il  faut  le  soulever 
délicatement  avec  une  pince  et  l'inciser  en  dédolant  pour  découvrir  l'artère 
linguale. 

Par  son  extrémité  postérieure,  la  glande  répond  à  la  carotide  externe  et  à  la 
veine  jugulaire  interne;  elle  en  est  séparée  par  une  distance  assez  faible  pour 
qu'on  ait  à  se  préoccuper  de  ce  dangereux  voisinage  au  cours  d'une  opération 
sur  la  région. 

Les  rapports  de  la  glande  sous-maxillcdre  avec  de  nombreux  vaisseaux  don- 
nent une  certaine  gravité  à  son  extirpation  ou  à  celle  des  tumeurs  qui  l'envi- 
ronnent. L'opération  est  toutefois  possible,  facile  même  relativement  à  l'extir- 
pation totale  de  la  glande  parotide  que  j'ai  déclarée  impossible  à  moins  de 
sacrifier  de  parti  pris  des  organes  de  la  plus  haute  importance.  Il  existe,  en 
effet,  une  différence  radictde  entre  ces  deux  glandes  au  point  de  vue  de  leurs 
connexions  avec  les  vaisseaux  et  les  tissus  fibreux.  Toutes  deux,  il  est  vrai,  sont 
situées  dans  une  loge  aponévro tique;  mais,  tandis  que  la  parotide  adhère  aux 
parois  (à  la  paroi  externe  surtout)  de  cette  loge  qui  envoie  dans  son  épaisseur 
de  nombreux  prolongements,  la  sous-maxillaire  en  est  indépendante;  aussi, 
grâce  à  la  laxité  extrême  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure  de  toutes  parts,  cette 
dernière  est-elle  énucléable.  La  glande  sous- maxillaire  reçoit  de  la  faciale  des 
branches  nombreuses  et  volumineuses,  mais  moindres  cependant  que  celles 
fournies  îi  la  parotide  par  la  carotide  externe.  De  plus  et  surtout,  la  glande 
sous-maxillaire  n'est  pas  traversée  comme  la  parotide  par  une  artère  et  un  nerf 
importants  dont  la  section  est  fatale  dans  une  extirpation  sérieuse  et  complète 
de  la  parotide.  Je  rappellerai  la  profondeur  et  l'étroitesse  de  la  loge 
parotidienne,  qui  rendent  les  manœuvres  opératoires  difficiles;  je  rappellerai 
également  les  rapports  presque  immédiats  de  la  parotide  avec  la  carotide  et  la 
jugulaire  internes  au  fond  de  l'excavation. 

Malgré  le  voisinage  des  vaisseaux,  on  peut  donc  pratiquer  l'extirpation  de 
la  glande  sous-maxillaire  dégénérée.  En  régularisant  l'opération,  on  l'a  rendue 
beaucoup  moins  grave;  il  faut  procéder  par  énucléation  de  haut  en  bas,  douce- 
ment, lentement,  en  liant  à  mesure  les  vaisseaux.  On  redoublera  de  prudence 
en  arrivant  à  l'extrémité  postérieure  de  la  tumeur,  où  se  trouvent  les  gros  troncs 
carotidiens.  On  pourra,  en  suivant  cette  pratique,  pédiculiser  la  tumeur  en 
ce  point  et  lier  en  masse.  L'une  des  difficultés  de  l'opération  consiste  dans 
la  profondeur  à  laquelle  il  faut  pénétrer,  en  sorte  que  si  des  artères  volu- 
mineuses donnent  au  fond  de  la  plaie,  il  est  impossible,  ou  du  moins  très  dif- 
ficile, de  les  lier.  Je  recommande  particulièrement  la  torsion  exécutée  par 
mon  procédé,  qui,  plusieurs  fois,  m'a  rendu  dans  des  cas  analogues  un  véritable 
service.  On  laisserait,  au  besoin,  à  demeure  une  pince  hémostatique. 

Le  canal  excréteur  de  la  glande  sous-maxillaire,  canal  de  Warthon,  se  dégage 
de  rextrcmité  antérieure  de  la  glande  pour  pénétrer,  immédiatement  au-dessus 


4-14  m:  iM:. 

(In  riHiMrln  riiylri-liyor/li«ri,  (\nu%  \n  phncb^r  de  la  bouche.  Un  prolon^ment 
(In  Ui  K'Iiitidn  n(U!ompn^rii;  UicjiUttl.  Jai  ftuflîj^mment  insisté  sur  le  canal  de 
Wiirlhnn  (pH^n»  WZUWi)  f>/iiir  n  avoir  f>as  à  y  revenir  ici. 

DniiN  l«  liiH-w  llhrfjimfî  oc/;ii(>/;e  par  la  g'Iande  sous-maxillaire  se  trouve,  sur  le 
Irnjnl  du  tuirf  liii^iml,  \n  fçHfifçUou  nerveux  sous-maxillaire,  qu'il  me  suffît  de 
tnniiliiiiinnr. 

LiiH  iJÇtmyçWntm  lym(>hati/pjes  jouent  dans  la  région  sus-hyoïdienne  un  rôle 
pnipoiidi'fnifit.  Kn  riornhne  variable,  ces  ganglions  sont  situés  dans  la  log-e 
(IhrouNfs  de  la  ^'luridi),  et  en  c^uisicÀ  immédiat  avec  le  tissu  glandulaire.  Lors- 
quIlH  Mont  tuméfiée,  \\n  rer^iuvrent  la  glande  et  font  à  la  région  sus-hyoîdienne 
unn  Haillie  parfois  m  bien  circonscrite  qu'on  pourrait  la  croire  formée  par  la 
glande  eilc-méme.  Vcipeau  ne  prétendait-il  (>as  qu'on  n'extirpait  jamais  la 
glande  mais  seulement  les  ganglions  qui  Tentourent? 

H\  la  tumeur  est  récente  et  d*originc  inflammatoire,  on  ne  pourrait  guère  avoir 
aifairn  qu*/i  une  adénite,  ou  bien  k  la  distension  des  culs-<le-sac  glandulaires  par 
rétention  de  la  salive.  Or,  la  douleur  est  extrêmement  vive  dans  ce  dernier  cas, 
la  tumeur  est  nettement  circonscrite,  et  on  peut  constater  surtout  qu'il  ne  sort 
pas  de  salive  par  le  canal  oxcrétiiur  corresf>ondant.  Quant  à  l'inflammation  pri- 
mitive de  la  glande  sous-maxillaire,  elle  est  excessivement  rare.  On  robser\e 
néanmoins  dans  certains  cas;  la  glande  peut  suppurer  et  le  pus  se  faire  jour 
par  le  canal  de  Warthon. 

Un  gonflement  nuhif,  limité  k  la  loge  sous-maxillaire,  présentant  un  volume 
considérable  (Vemblth»,  accompagné  d'une  très  vive  douleur,  ne  pourra  guère 
être  développé  qu*aux  rlépens  de  la  glande  :  on  devra  immédiatement  recher- 
cher si  la  salive  s'écoule  par  le  canal  de  Warthon,  et  l'on  pratiquera  le  cathété- 
risme  de  ce  canal.  Dans  un  cas  analogue,  que  j'ai  observé  avec  le  EK  Millet, 
la  glande  sous-maxillaire  s'était  tuméfiée  subitement  au  milieu  du  repas, 
et  la  douleur  était  si  vive  qu'elle  provoquait  une  véritable  angoisse.  Tous 
les  accidents  disparurent  presque  immédiatement  parle  cathétérisme  du  canal 
de  Warthon  que  je  pratiquai  avec  un  stylet  fin.  Je  ne  pus  déterminer  si  cette 
rétention  brusque  de  la  salive  avait  été  produite  par  l'introduction  d'un  corps 
étranger  dans  le  canal  excréteur,  par  un  bouchon  de  mucus,  ou  par  un  simple 
spasme  du  conduit.  La  malade  n'avait  jamais  rendu  de  calcul  salivaire. 

La  glande  sous-maxillaire  est,  plus  que  les  autres  glandes  salivaires,  exposée 
à  la  production  des  calculs.  S'ils  sont  d'un  petit  volume,  ils  pénètrent  dans  le 
canal  de  Warthon,  deviennent  sous-muqueux,  et  sont  éliminés  après  avoir  pro- 
voqué de  très  vives  douleurs,  duos,  sansdoute,  à  la  résistance  extrême  qu'oppose 
le  canal  h  la  distension.  Quand  ils  ont  acquis  un  volume  considérable,  celui 
d'une  noisette,  par  exemple,  ils  restent  confinés  dans  la  glande,  font  saillie  k  la 
région  sus-hyoïdienne,  se  perçoivent  à  travers  la  peau  sous  la  forme  de  noyaux 
durs,  et  doivent  être  enlevés  par  cette  région,  s'ils  déterminent  des  accidents. 

Lorsque  la  région  sus-hyoïdienne  tout  entière  est  occupée  par  une  tumeur 
diffuse,  dure,  de  nature  évidemment  maligne,  est-il  possible  de  faire  la  part  de 
ce  qui  appartient  à  la  glande  sous-maxillaire  et  aux  ganglions  lymphatiques? 
Si  l'induration  est  secondaire  et  a  succédé  à  un  épithélioma  développé  sur  la 
circonscription  lymphatique  des  ganglions,  nul  doute  que  ces  derniers  ne  soient 
seuls  en  cause;  mais,  lorsque  la  tumeur  s'est  développée  primitivement  dans  la 
région,  le  diagnostic  devient  à  peu  près  impossible. 
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Comme  toutes  les  glandes  en  grappe,  la  sous-miixillaire  est  susceptible  de 
subir  la  dégénérescence  cancéreuse  et  sarcomateuse»  Toutefois,  on  lobserve 
très  rarement.  Il  en  est  de  même  des  adénomes  et  des  chondi-omes  de  ta  glande, 
soignai  es  ck  ut  ta  par  les  auteurs, 

MAI*  Veau  et  Cunéo  pensent  que  la  plupart  des  tumeurs  de  cette  région 
sont  de  nature  mixte,  et  se  développeut  aux  dépens  des  débris  de  ta  deuxième 
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fente  branchiale;  pour  cette  raison  »  ils  les  désignent  sous  le  nom  de  Bran^ 
rhhmes.  J'y  reviendrai  plus  loin  au  chapitre  Ùêmîuppement  tir  la  face  et  du  cou. 


i 


Les  fittuf/iiona  sùua-mff.ciff aires  reçoivent  les  vaisseaux  lymphatiques  prove- 
nant delà  periii  du  fronts  du  nez,  des  lèvres,  ceux  qui  naissent  de  la  joue  et  des 
gencives  inîéneares.  En  conséquence,  une  tumeur  épithéliale  développée  dans 
res  diverses  régions  pourra  s'accompagner  de  lengorg-eraent  des  ganglions. 
C*cst  un  des  premiers  phénomènes  auxquels  donne  lieu  rérysipèle  de  la  face. 

Une  alîection  fré(|uente,  assez  grave,  intimement  liée  à  Tinflammation  des 
ganglions  lymphatiques  sous^maxillaires,  est  Vadénù'phlefjmon  sus-hi/nidirn  el 
fabcès  qui  en  est  la  conséquence.  La  cause  la  plus  ordinaire  de  ce  phlegmon 
est  aae  carie  dentaire  à  la  mâchoire  inférieure.  Souvent,  tes  phénomènes  se 
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bornent  à  une  adénite  et  le  ganglion  peut  ne  pas  suppurer,  mais  les  ganglions 
sont  enveloppés  par  une  atmosphère  celluleuse  fort  lÀche;  or,  Tinflammation 
se  propage  quelquefois  du  ganglion  à  ce  tissu  et  produit  un  adéno-phlegmon 
sous-aponévrotique,  bien  circonscrit  à  la  région  qu'il  ne  dépasse  ordinairement 
pas.  La  profondeur  à  laquelle  est  situé  le  foyer  inflammatoire  explique  pour- 
quoi la  fluctuation  n'y  devient  manifeste  que  tardivement  :  aussi,  ne  faut-il  pas 
attendre,  pour  ouvrir  et  débrider,  que  la  présence  du  pus  soit  absolument 
évidente.  On  n'a  pas  trop  à  se  préoccuper  des  vaisseaux  de  la  région  :  ceux-ci, 
étant  recouverts  par  le  feuillet  interne  delà  loge  flbreuse,  ne  sont  pas  refoulés 
vers  la  peau,  mais  vers  la  cavité  buccale,  où  ils  ne  risquent  pas  d*ètre  atteints. 
Il  ne  faut  pas  confondre  l'adéno-phlegmon  sus-hyoïdien  avec  Tostéo- 
périostite  du  maxillaire  inférieur  consécutive  soit  à  une  carie  dentaire,  soit  à 
révolution  de  la  dent  de  sagesse.  Cette  dernière  détermine  la  dénudation  de 
Tos,  parfois  sa  nécrose,  et  peut  alors  donner  naissance  à  une  fistule  de  longue 
durée. 

Plan  musculaire.  —  Après  avoir  enlevé  la  glande  sous-maxillaire,  le  tissu 
cellulaire,  les  ganglions  qui  l'entourent  et  le  feuillet  aponévrotique  profond,  on 
trouve  un  plan  disposé  ainsi  que  le  montre  la  figure  131. 

Ce  plan  est  constitué  par  des  muscles  sur  lesquels  reposent  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  de  la  région.  Les  muscles  sont,  en  procédant  de  Textérieur  à  Tintérieur  : 
le  stylo-hyoïdien,  le  digastrique,  le  mylo-hyoïdien  et  l'hyo-glosse.  Il  est  inutile 
de  présenter  ici  une  description  détaillée  de  ces  muscles;  que  le  lecteur  veuille 
bien  seulement  remarquer  la  direction  difl*érente  des  fibres  du  mylo-hyoïdien  et 
de  rhyo-glosse,  détail  utile  à  connaître  pour  la  ligature  de  Tartère  linguale.  Je 
signalerai  également  le  bord  postérieur  du  muscle  mylo-hyoïdien,  dont  le  relie 
très  appréciable  forme  le  bord  antérieur  du  petit  triangle  hypoglosso-hyoïdien, 
sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin,  et  constitue  un  poi  nt  de  repère  important  dans 
cette  môme  ligature. 

Vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  sus-hyoïdienne  latérale. 

Les  vaisseaux  sont  :  Tarière  et  la  veine  faciales,  Tartère  et  la  veine  linguales 
avec  leurs  branches  collatérales. 

Les  artères  naissent  parfois  d'un  tronc  commun  ;  de  même,  les  veines  vont 
aboutir  à  la  jugulaire  interne  par  un  tronc  unique.  Ce  sont  ces  vaisseaux  qui, 
dans  l'extirpation  des  tumeurs  de  la  région  sus-hyoïdienne,  constituent  le 
pédicule  sur  lequel  il  convient  de  jeter  une  ligature  pour  prévenir  toute 
hémorragie. 

L'artère  faciale,  passant  au-dessus  du  ventre  postérieur  du  digastrique  et  du 
muscle  stylo-hyoïdien,  pénètre  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  où  elle  corres- 
pond à  l'extrémité  postérieure  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  de  là,  elle  se  porte 
en  haut,  puis  devient  horizontale  au  niveau  de  la  face  supérieure  et  interne  de 
la  glande,  sur  laquelle  elle  se  creuse  une  gouttière,  et  abandonne  en  ce  point 
un  grand  nombre  de  branches  collatérales  qui  pénètrent  de  suite  dans  le  paren- 
chyme glandulaire.  Après  avoir  fourni  une  branche  souvent  volumineuse,  la 
sous-mentale^  l'artère  faciale  se  dresse  sur  le  bord  de  la  mâchoire  au-devant 
du  masséter  et  suit  le  trajet  indiqué  plus  haut  (page  293). 
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Quant  à  la  veine  faciale,  elle  accompagne  Tarière,  la  croise,  et  reste  sur  un 
plan  superficiel. 

La  disposition  de  Tartère  et  de  la  veine  linguales  intéresse  plus  vivement  le 
chirurgien.  Remarquons  d'abord  que  ces  deux  vaisseaux,  tout  en  suivant  une 
voie  parallèle,  ne  sont  pas  contigus  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  mais  sépa- 
rés Tun  de  l'autre  par  le  muscle  hyo-glosse.  La  veine,  située  sur  un  plan  plus 
superficiel  que  Tartère,  répond  à  la  face  externe  du  muscle  ;  elle  est,  de  plus, 
côtoyée  par  un  nerf  volumineux,  le  grand  hypoglosse.  Indépendamment  de 
cette  veine  qui  est  superficielle,  il  en  existe  souvent  de  profondes  qui  accom- 
pagnent Tartère.  Ces  dernières  sont  en  nombre  variable  :  on  en  trouve  une, 
deux  ;  quelquefois  même  un  véritable  plexus  entoure  Tartère. 

Le  bord  postérieur  du  muscle  mylo-hyoïdien  en  avant,  le  ventre  postérieur 
du  digastrique  en  arrière,  et  le  nerf  grand  hypoglosse  en  haut  délimitent 
un  petit  triangle  dont  l'aire  est  occupée  par  le  muscle  hyo-glosse.  La  base  du 
triangle  est  en  haut  et  correspond  au  nerfhy  poglosse,  le  sommet  est  en  bas 
et  correspond  à  l'os  hyoïde.  Il  peut  donc  être  désigné  sous  le  nom  de  triangle 
hypoglosso'hyoïdien.  L'artère  linguale  le  traverse  d'arrière  en  avant,  et  c'est 
là  qu'il  convient  de  la  découvrir  pour  en  faire  la  ligature.  M.  Parabeuf  con- 
seille de  lier  l'artère  sur  un  point  plus  rapproché  de  son  origine  à  la  carotide 
externe  avant  qu'elle  s'engage  au-dessus  de  l'hyo-glosse,  afin  de  se  trouver 
en  arrière  de  la  dorsale  de  la  langue. 

Les  détails  anatomiques  qui  précèdent  permettent  de  se  rendre  exactement 
compte  du  meilleur  procédé  opératoire  à  mettre  en  usage  ;  il  peut  se  résumer 
ainsi  :  pratiquer  une  incision  courbe  à  concavité  supérieure  au  niveau  de  la 
grande  corne  de  l'os  hyoïde,  de  façon  à  encadrer  le  bord  inférieur  de  la  glande 
sous-maxillaire  ;  relever  la  glande  ;  chercher  le  tendon  du  muscle  digastrique 
et  le  bord  postérieur  du  muscle  mylo-hyoïdien  ;  découvrir  le  nerf  grand  hypo- 
glosse ;  soulever  doucement  avec  une  pince  le  muscle  hyo-glosse  ;  inciser 
ce  muscle  en  dédolant,  ou  bien  en  écarter  seulement  les  fibres.  On  trouve 
alors  l'artère  linguale,  dont  la  direction  est  sensiblement  parallèle  à  celle 
du  nerf  grand  hypoglosse  ;  quelquefois,  cependant,  elle  est  située  un  peu  au- 
dessus. 

L'artère  linguale  fournit  une  branche  collatérale  importante,  la  sublinguale. 
Celle-ci  peut  naître  dans  le  triangle  hypoglosso-hyoïdien,  et  l'on  court  risque 
alors  de  la  prendre  pour  le  tronc  principal. 

Outre  le  grand  hypoglosse,  sur  lequel  je  viens  d'insister,  la  région  sus-hyoï- 
dienne contient  le  nerf  lingual,  auquel  est  annexé  le  ganglion  sous-maxillaire. 
Situés  tous  deux  5  la  face  externe  du  muscle  hyo-glosse,  le  grand  hypoglosse 
et  le  lingual  forment  en  ce  point  un  plexus  anastomotique.  Je  mentionnerai 
encore  le  rameau  mylo-hyoïdien  du  nerf  dentaire  inférieur,  qui  traverse  oblique- 
ment la  région  pour  se  rendre  au  muscle  mylo-hyoïdien  et  au  ventre  antérieur 
du  digastrique,  et  enfin,  tout  à  fait  en  haut  et  en  arrière,  le  nerf  glosso- 
pharyngien. 

Portion  sus-hyoïdienne  médiane. 

Les  deux  muscles  digastriques,  insérés  sur  les  côtés  de  la  symphyse  du  men- 
ton dans  la  fossette  digastrique,  ne  tardent  pas  à  s'écarter  Tun  de  l'autre  pour 
TiLLAUx.  —  Anal,  topographique ^  11'  édit.  27 
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hyoïdienne  en  trois  parties,  deux  latérales  et  une  médiane.  Je  décrirai  successi- 
vement une  région  sus-hyoïdienne  latérale  et  une  région  sus- hyoïdienne 
médiane. 

Portion  sus-hyoïdienne  latérale. 

Cette  région  est  exactement  circonscrite  par  la  courbe  que  décrit  le  muscle 
digastrique. 

Superposition  des  plans. 

Les  diverses  couches  qui  constituent  la  partie  latérale  de  la  région  sus- 
hyoïdienne  sont  superposées  de  la  manière  suivante  (Voir  fig.  130  et  131)  : 

La  peau  ; 

Le  muscle  peaucier  avec  les  deux  couches  celiuleuses  qui  Tenveloppent; 

L'aponévrose  cervicale  superficielle  ; 

La  glande  sous-maxillaire  entourée  des  ganglions  lymphatiques; 

Les  muscles  digastrique  et  stylo-hyoïdien  ; 

Le  muscle  mylo-hyoïdien  ; 

Le  muscle  hyo-glosse. 

Entre  ces  diverses  couches  se  rencontrent  des  vaisseaux  importants,  des 
nerfs  et  du  tissu  cellulaire. 

Les  trois  premières  couches  nous  offrent  un  intérêt  médiocre  au  point  de  vue 
chirurgical. 

La  peau  est  assez  épaisse  et  recouverte  chez  Thomme  par  la  barbe  ;  aussi, 
est-elle  très  riche  en  follicules  sébacés,  d'où  la  fréquence  des  kystes  sébacés 
et  des  abcès  furonculeux  qu'on  observe  en  ce  point. 

Au-dessous  de  la  peau  se  trouve  \e peaucier^  muscle  plus  ou  moins  déveloi)pé 
suivant  les  sujets,  et  dont  les  fibres  parallèles  entre  elles  sont  obliquement  diri- 
^'•ées  en  bas  et  en  dehors.  Le  peaucier  est  séparé  de  la  peau,  ou,  pour  parler 
plus  exactement,  est  rattaché  à  la  face  profonde  de  la  peau  par  une  couche 
de  tissu  cellulaire  très  serré,  en  sorte  que  le  tégument,  participant  à  ses  mou- 
vements, se  fronce,  se  ride,  sous  rinfiuencede  ses  contractions.  C'est  de  cette 
façon  que  les  lèvres  d'une  plaie  se  replient  parfois  en  dedans. 

A  la  face  profonde  du  muscle,  au  contraire,  on  rencontre  une  couche  cellu- 
leuse  lîïche,  plus  ou  moins  chargée  de  graisse,  qui  permet  des  glissements 
faciles  sur  le  feuillet  aponévrotique  sous-jacent.  Grâce  à  cettte  disposition,  il  est 
j>ermis  d'emprunter  à  la  rrgion  sus-hyoïdienne  un  lambeau  cutané  comprenant 
les  couches  précédentes  |)0ur  réparer  des  pertes  de  substance,  parfois  même  la 
perte  totale  de  la  lèvre  inférieure,  après  l'ablation  d'un  épithélioma,  par 
cxemf)le.  On  est  surpris  de  la  faciUté  avec  laquelle  les  téguments  de  la  région 
sus-hyoïdienne  glissent  et  se  laissent  attirer  en  haut.  Ce  procédé  de  restauration 
de  la  lèvre  inférieure  ne  donne,  toutefois,  que  des  résultats  définitifs  médiocres, 
à  cause  de  l'adhérence  ultérieure  du  lambeau  à  la  mâchoire,  de  son  aplatisse- 
ment, qui  sont  dus  à  l'absence  de  bordure  et  de  doublure  muqueuses  :  aussi  est-il 
préférable,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  fait  remarquer  plus  haut,  de  prendre,  quand 
on  le  peut,  le  lambeau  où  existe  une  muqueuse,  c'est-à-dire  à  la  joue. 
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La  couche  cclluleuse  lâche  qui  siège  au-dessous  dupeaucier  communique  avec 
celle  des  régions  voisines:  aussi,  les  inflammations  s'y  propagent  aisément  et  no 
peuvent  rester  limitées  à  la  région  sus-hyoïdienne.  Il  en  est  de  môme  des  collec- 
tions purulentes,  qui  fusent  et  s'étendent  parfois  au  loin  dans  les  au  très  régions. 

On  trouve  dans  cette  couche  sous-cutanée,  surtout  à  la  partie  supérieure  de 
larégion,  une  certaine  quantité  de  tissu  adipeux  qui  peut  être  le  point  de  départ 
de  lipomes.  C'est  sans  doute  aux  dépens  de  cette  couche  que  se  développent  ces 
bourrelets  cellulo-adipeux  qui  entourent  comme  une  immense  collerette  le 
cou  de  certains  sujets,  ainsi  que  la  plupart  des  chirurgiens  de  Paris  ont  pu  en 
voir,  il  y  a  un  certain  nombre  d'années,  un  curieux  exemple  dans  les  hôpitaux. 
On  donne  aujourd'hui  à  cette  affection  le  nom  d'adéno-lipomatose  diffuae 
symétrique, 

La  couche  aponévrotique  présente  des  variétés  individuelles  nombreuses,  ce 
qui,  d'ailleurs,  est  loin  d'être  spécial  à  cette  région.  Elle  est  parfois  réduite  à  une 
simple  toile  celluleuse,  surtout  en  avant.  En  arrière,  elle  est  parfois  plus  résis- 
tante et  se  fixe  sur  la  bandelette  fibreuse  qui  sépare  d'une  façon  efficace  la 
région  sus-hyoïdienne  de  la  région  parotidienne. 

Fixée  en  arrière  à  cette  bandelette  fibreuse,  et,  par  conséquent,  à  la  gaine  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  l'aponévrose  s'attache  en  haut  au  bord  infé- 
rieur de  la  mâchoire  ;  en  bas,  au  corps  et  aux  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde  ;  en 
avant,  elle  s'amincit  pour  se  continuer  sur  la  ligne  médiane  avec  celle  du  côté 
opposé.  Là  ne  se  borne  pas  sa  description.  En  môme  temps  que  le  feuillet  su- 
perficiel passe  à  la  face  externe  de  la  glande  sous-maxillaire,  un  feuillet  profond 
s'en  détache  et  tapisse  la  face  interne  delà  glande  ;  les  deux  feuillets  superficiel 
et  profond  vont  se  réunir  l'un  h  l'autre  en  haut  et  en  bas,  au  niveau  de  la  mâ- 
choire et  de  l'os  hyoïde.  De  cette  disposition  résulte,  pour  la  glande  sous-maxil- 
laire et  les  ganglions  lymphatiques  qui  l'entourent,  la  formation  d'une  véritable 
loge  fibreuse  qui  enkyste  ces  organes  elles  sépare  complètement  de  la  parotide. 
Je  reviendrai,  d'ailleurs,  plus  loin  sur  cette  disposition,  dont  le  lecteur  se  rendra 
mieux  compte  d'après  la  cou}>e  verticale  antéro-postéricurc  de  la  région  (fig.  158). 

Glande  sous-maxillaire  et  ganglions  lymphatiques  (1).  —  La  glande  sous- 
maxillaire  est  une  glande  salivaire  appartenant  au  groupe  des  glandes  en 
grappe.  Elle  occupe  une  grande  partie  de  la  région  sus-hyoïdienne  et  se  trouve, 
dans  l'attitude  normale  de  la  tète,  cachée  en  partie  par  le  corps  de  la  mâchoire 
inférieure,  à  laquelle  elle  réjjond  directement  et  qui,  du  reste,  en  conserve 
l'empreinte. 

En  examinant  les  figures  130  et  131,  le  lecteur  se  fera,  je  pense,  une  idée 
très  nette  des  rapports  assez  complexes  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Quoique  recouverte  par  les  trois  couches  précédentes,  dont  la  troisième  lui 
forme  une  loge  complète,  elle  est,  en  réalité,  très  superficielle  :  aussi  la  découvre- 
t-on  facilement  à  l'aide  d'une  incision  courbe  h  concavité  supérieure  pratiquée 
au  niveau  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  De  môme,  la  glande  enflammée, 
hypertrophiée  ou  dégénérée,  fait  rapidement  une  saillie  très  appréciable  à  la 
région  sus-hyoïdienne. 

(1)  La  glandu  sous-maxillaire  nie  paraît  devoir  former  le  (|uatriême  plan  de  la  région,  pane 
qu'elle  recouvre  et  déborde  le  plus  souvent  en  bas  le  muscle  digastrique  et  que,  dans  la  liga- 
ture de  l'artère  linguale,  on  rencontre  la  glande  sous-maxillaire  avant  le  muscle. 
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Encadrée  en  quelque  sorte  par  les  ventres  antérieur  et  postérieur  du  muscle 
digastrique,  qu'elle  déborde  presque  toujours  en  bas,  elle  repose  profondément 
sur  les  muscles  mylo-hyoïdien  et  hyo-glosse. 

Elle  est  appliquée  directement  sur  le  tronc  des  arlère  et  veine  faciales,  qui 
longent  son  bord  supérieur,  sur  Tartère  sous-mentale,  la  veine  linguale  et  le 
nerf  grand  hypoglosse.  Elle  répond  indirectement  à  Tartère  linguale,  dont  la 
sépare  le  muscle  hyo-glosse.  Toutefois,  ce  muscle  est  tellement  mince  qu'il 
protège  faiblement  Tartère  dans  une  opération  chirurgicale.  Il  faut  le  soulever 
délicatement  avec  une  pince  et  Tinciser  en  dédolant  pour  découvrir  Tartère 
linguale. 

Par  son  extrémité  postérieure,  la  glande  répond  à  la  carotide  externe  et  à  la 
veine  j ugulaire  interne;  elle  en  est  séparée  par  une  distance  assez  faible  pour 
qu'on  ait  à  se  préoccuper  de  ce  dangereux  voisinage  au  cours  d'une  opération 
sur  la  région. 

Les  rapports  de  la  glande  sous-maxillcdre  avec  de  nombreux  vaisseaux  don- 
nent une  certaine  gravité  à  son  extirpation  ou  à  celle  des  tumeurs  qui  l'envi- 
ronnent. L'opération  est  toutefois  possible,  facile  même  relativement  à  l'extir- 
pation totale  de  la  glande  parotide  que  j'ai  déclarée  impossible  à  moins  de 
sacrifier  de  parti  pris  des  organes  de  la  plus  haute  importance.  Il  existe,  en 
effet,  une  différence  radicale  entre  ces  deux  glandes  au  point  de  vue  de  leurs 
connexions  avec  les  vaisseaux  et  les  tissus  fibreux.  Toutes  deux,  il  est  vrai,  sont 
situées  dans  une  loge  aponévrotique;  mais,  tandis  que  la  parotide  adhère  aux 
parois  (à  la  paroi  externe  surtout)  de  cette  loge  qui  envoie  dans  son  épaisseur 
de  nombreux  prolongements,  la  sous-maxillaire  en  est  indépendante;  aussi, 
grâce  à  la  laxité  extrême  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure  de  toutes  parts,  cette 
dernière  est-elle  énucléable.  La  glande  sous- maxillaire  reçoit  de  la  faciale  des 
branches  nombreuses  et  volumineuses,  mais  moindres  cependant  que  celles 
fournies  à  la  parotide  par  la  carotide  externe.  De  plus  et  surtout,  la  glande 
sous-maxillaire  n'est  pas  traversée  comme  la  parotide  par  une  artère  et  un  nerf 
importants  dont  la  section  est  fatale  dans  une  extirpation  sérieuse  et  complète 
de  la  parotide.  Je  rappellerai  la  profondeur  et  l'étroitesse  de  la  loge 
parotidienne,  qui  rendent  les  manœuvres  opératoires  difficiles;  je  rappellerai 
également  les  rapports  presque  immédiats  de  la  parotide  avec  la  carotide  et  la 
jugulaire  internes  au  fond  de  l'excavation. 

Malgré  le  voisinage  des  vaisseaux,  on  peut  donc  pratiquer  l'extirpation  de 
la  glande  sous-maxillaire  dégénérée.  En  régularisant  l'opération,  on  l'a  rendue 
beaucoup  moins  grave;  il  faut  procéder  par  énucléation  de  haut  en  bas,  douce- 
ment, lentement,  en  liante  mesure  les  vaisseaux.  On  redoublera  de  prudence 
en  arrivant  à  l'extrémité  postérieure  de  la  tumeur,  où  se  trouvent  les  gros  troncs 
carotidiens.  On  pourra,  en  suivant  cette  pratique,  pédiculiser  la  tumeur  en 
ce  point  et  lier  en  masse.  L'une  des  difficultés  de  l'opération  consiste  dans 
la  profondeur  à  laquelle  il  faut  pénétrer,  en  sorte  que  si  des  artères  volu- 
mineuses donnent  au  fond  de  la  plaie,  il  est  impossible,  ou  du  moins  très  dif- 
ficile, de  les  lier.  Je  recommande  particulièrement  la  torsion  exécutée  par 
mon  procédé,  qui,  plusieurs  fois,  m'a  rendu  dans  des  cas  analogues  un  véritable 
service.  On  laisserait,  au  besoin,  h  demeure  une  pince  hémostatique. 

Le  canal  excréteur  de  la  glande  sous-maxillaire,  canal  de  Warthon,  se  dégage 
de  l'extrémité  antérieure  de  la  glande  pour  pénétrer,  immédiatement  au-dessus 
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du  muscle  mylo-hyoïdien,  dans  le  plancher  de  la  bouche.  Un  prolong-ement 
de  la  glande  accompagne  le  canal.  J'ai  suffisamment  insiste  sur  le  canal  de 
Warthon  (pages  323-324)  pour  n  avoir  pas  à  y  revenir  ici. 

Dans  la  loge  fibreuse  occupée  par  la  glande  sous-maxillaire  se  trouve,  sur  le 
trajet  du  nerf  lingual,  le  ganglion  nerveux  sous-maxillaire,  qu'il  me  suffit  de 
mentionner. 

Les  ganglions  lymphatiques  jouent  dans  la  région  sus-hyoïdienne  un  rôle 
prépondérant.  Kn  nombre  variable,  ces  ganglions  sont  situés  dans  la  loge 
fibreuse  de  la  glande,  et  en  contact  immédiat  avec  le  tissu  glandulaire.  Lors- 
qu'ils sont  tuméfiés,  ils  recouvrent  la  glande  et  font  à  la  région  sus-hyoïdienne 
une  saillie  parfois  si  bien  circonscrite  qu'on  pourrait  la  croire  formée  par  la 
glande  elle-même.  Velpeau  ne  prétendait-il  pas  qu'on  n'extirpait  jamais  la 
glande  mais  seulement  les  ganglions  qui  l'entourent? 

Si  la  tumeur  est  récente  et  d'origine  inflammatoire,  on  ne  pourrait  guère  avoir 
afl^aire  qu'à  une  adénite,  ou  bien  à  la  distension  des  culs-de-sac  glandulaires  par 
rétention  de  la  salive.  Or,  la  douleur  est  extrêmement  vive  dans  ce  dernier  cas, 
la  tumeur  est  nettement  circonscrite,  et  on  peut  constater  surtout  qu'il  ne  sort 
pas  de  salive  par  le  canal  excréteur  correspondant.  Quant  à  l'inflammation  pri- 
mitive de  la  glande  sous-maxillaire,  elle  est  excessivement  rare.  On  l'observe 
néanmoins  dans  certains  cas;  la  glande  peut  suppurer  et  le  pus  se  faire  jour 
par  le  canal  de  Warthon. 

Un  gonflement  subit,  limité  à  la  loge  sous-maxillaire,  présentant  un  volume 
considérable  d'emblée,  accompagné  d'une  très  vive  douleur,  ne  pourra  guère 
être  développé  qu'aux  dépens  de  la  glande  :  on  devra  immédiatement  recher- 
cher si  la  salive  s'écoule  par  le  canal  de  Warthon,  et  l'on  pratiquera  le  cathété- 
risme  de  ce  canal.  Dans  un  cas  analogue,  que  j'ai  observé  avec  le  D"*  Millet, 
la  glande  sous-maxillaire  s'était  tuméfiée  subitement  au  milieu  du  repas, 
et  la  douleur  était  si  vive  qu'elle  provoquait  une  véritable  angoisse.  Tous 
les  accidents  disparurent  presque  immédiatement  parle  cathétérisme  du  canal 
de  Warthon  que  je  pratiquai  avec  un  stylet  fin.  Je  ne  pus  déterminer  si  cette 
rétention  brusque  de  la  salive  avait  été  produite  par  l'introduction  d'un  corps 
étranger  dans  le  canal  excréteur,  par  un  bouchon  de  mucus,  ou  jiar  un  simple 
spasme  du  conduit.  La  malade  n'avait  jamais  rendu  de  calcul  salivaire. 

La  glande  sous-maxillaire  est,  plus  que  les  autres  glandes  saUvaires,  exposée 
à  la  production  des  calculs.  S'ils  sont  d'un  petit  volume,  ils  pénètrent  dans  le 
canal  de  Warthon,  deviennent  sous-muqueux,  et  sont  éliminés  après  avoir  pro- 
voqué de  très  vives  douleurs,  dues,  sans  doute,  à  la  résistance  extrême  qu'oppose 
\e  canal  à  la  distension.  Quand  ils  ont  acquis  un  volume  considérable,  celui 
d'une  noisette,  par  exemple,  ils  restent  confinés  dans  la  glande,  font  saillie  à  la 
région  sus-hyoïdienne,  se  perçoivent  à  travers  la  peau  sous  la  foi*me  de  noyaux 
durs,  et  doivent  être  enlevés  par  cette  région,  s'ils  déterminent  des  accidents. 

Lorsque  la  région  sus-hyoïdienne  tout  entière  est  occupée  par  une  tumeur 
diffuse,  dure,  de  nature  évidemment  maligne,  est-il  possible  de  faire  la  part  de 
ce  qui  appartient  à  la  glande  sous-maxillaire  et  aux  ganglions  lymphatiques? 
Si  l'induration  est  secondaire  et  a  succédé  à  un  épithélioma  développé  sur  la 
circonscription  lymphatique  des  ganglions,  nul  doute  que  ces  derniers  ne  soient 
seuls  en  cause;  mais,  lorsque  la  tumeur  s  est  développée  primitivement  dans  la 
région,  le  diagnostic  devient  à  peu  près  impossible. 
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Commo  Soutes  les  glandes  en  grappe,  la  sous*ma?tillaire  est  susceptible  de 
subir  la  dégénéroscence  eancéj-euse  et  sarcomateuse.  Toutefois,  on  Tobservi' 
très  rarement*  11  en  est  de  lûi^ine  des  adénomes  et  des  chondromes  de  la  glande , 
signalés  (;k  et  là  ptir  les  auteurs. 

MM,  Veau  et  Gunéo  pensent  que  la  plupart  des  tumeurs  de  cette  région 
sont  de  nature  mixte,  et  se  développent  aux  di^pens  des  débris  de  la  deuxième 


AM 


Ptg^  131.  —  Hefjioft  sHfi'htjtïtttiennt  latitrak^la  glande  scus-nuLriliaitr  ayant  Hé  enlevée. 


Jl¥.  art*™  ffiriJilr. 

AM,  JiiiairJe*!*:  In  mirHpirc, 

1-E.  :■.-■■  ■  -nlv  fijtrmp, 

51  H,  muiM-k'  kyrt'g'lij'rtc. 


M  S.  lîMiv^lf*  sli'f  [Mi-cîéicIcjHîiiinUjïïliefK 

1*4,  fk«riili4|p. 

^  H ,  tu  1 1  se  11  <^  I  y  lo-h toîrtîrit , 

SM,  rtrtérr  sDusi-m^tilulf. 

VA*  vfiîilrp  AEitéi-icur  i!ii  tiiiiseb  rli|j:aslri({ti». 

Vtn  Vf<iti€  lÏDguAle^ 


fente  branehiale;  pour  cette  raison,  ils  les  désignent  sous  le  nom  de  Bran- 
ehirmies.  J'y  reviendrai  plus  loin  au  chapitre  Développement  fir  la  fftct^  et  t/u  cou. 


hesgangliofu  sotiH-mfLfiiiaires  reç.oivcnt  les  vaisseaux  lymphatiques  prove- 
nant delà  [keriu  du  front,  du  nez,  des  lèvres»  ceux  qui  naissent  de  la  joue  et  des 
gencives  iiifêneures.  En  conséquence,  une  tumeur  èpithéliale  développée  dans 
ces  diverses  régions  pourra  s'accompagner  de  I  engorgement  îles  ganglions. 
C'est  un  des  premiers  pliénomènes  auxquels  donne  lieu  Icrysipèle  de  la  face. 

Une  alfection  fréquente,  assez  grave»  intimement  liée  ù  rinflammation  des 
ganglions  lymphatiques  sous-maxillaires,  est  VttdthtO'phief/mon  sus-hf/oïdten  et 
Tabcès  qui  en  est  la  conséquence.  La  cause  la  plus  ordinaire  de  ce  phlegmon 
est  une  carie  dentaire  a  la  mâchoire  inférieure.  Souvent,  les  phénomènes  se 
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bornent  à  une  adénite  et  le  ganglion  peut  ne  pas  suppurer,  mais  les  ganglions 
sont  enveloppés  par  une  atmosphère  celluleuse  fort  lÀche;  or,  Tinflammation 
se  propage  quelquefois  du  ganglion  à  ce  tissu  et  produit  un  adéno-phlegmon 
sous-aponévrotique,  bien  circonscrit  à  la  région  qu'il  ne  dépasse  ordinairement 
pas.  La  profondeur  à  laquelle  est  situé  le  foyer  inflammatoire  explique  pour- 
quoi la  fluctuation  n'y  devient  manifeste  que  tardivement  :  aussi,  ne  faut-il  pas 
attendre,  pour  ouvrir  et  débrider,  que  la  présence  du  pus  soit  absolument 
évidente.  On  n'a  pas  trop  à  se  préoccuper  des  vaisseaux  de  la  région  :  ceux-ci, 
étant  recouverts  par  le  feuillet  interne  de  la  loge  fibreuse,  ne  sont  pas  refoulés 
vers  la  peau,  mais  vers  la  cavité  buccale,  où  ils  ne  risquent  pas  d'être  atteints. 
Il  ne  faut  pas  confondre  Tadéno-phlegmon  sus-hyoïdien  avec  Tostéo- 
périostite  du  maxillaire  inférieur  consécutive  soit  à  une  carie  dentaire,  soit  à 
révolution  de  la  dent  de  sagesse.  Cette  dernière  détermine  la  dénudation  de 
Tos,  parfois  sa  nécrose,  et  peut  alors  donner  naissance  à  une  fistule  de  longue 
durée. 

Plan  musculaire.  —  Après  avoir  enlevé  la  glande  sous-maxillaire,  le  tissu 
cellulaire,  les  ganglions  quiTentourent  et  le  feuillet  aponévrotique  profond,  on 
trouve  un  plan  disposé  ainsi  que  le  montre  la  figure  131. 

Ce  plan  est  constitué  par  des  muscles  sur  lesquels  reposent  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  de  la  région.  Les  muscles  sont,  en  procédant  de  Textérieur  à  l'intérieur  : 
le  stylo-hyoïdien,  le  digastrique,  le  mylo-hyoïdien  et  Thyo-glosse.  Il  est  inutile 
de  présenter  ici  une  description  détaillée  de  ces  muscles;  que  le  lecteur  veuille 
bien  seulement  remarquer  la  direction  différente  des  fibres  du  mylo-hyoïdien  et 
de  rhyo-glosse,  détail  utile  à  connaître  pour  la  ligature  de  Tartère  linguale.  Je 
signalerai  également  le  bord  postérieur  du  muscle  mylo-hyoïdien,  dont  le  relie 
très  appréciable  forme  le  boni  antérieur  du  petit  triangle  hypoglosso-hyoïdien, 
sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin,  et  constitue  un  poi  nt  de  repère  important  dans 
cette  môme  ligature. 

Vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  sus-hyoïdienne  latérale. 

Les  vaisseaux  sont  :  Tarière  et  la  veine  faciales,  l'artère  et  la  veine  linguales 
avec  leurs  branches  collatérales. 

Les  artères  naissent  parfois  d'un  tronc  commun  ;  de  même,  les  veines  vont 
aboutir  à  la  jugulaire  interne  par  un  tronc  unique.  Ce  sont  ces  vaisseaux  qui, 
dans  l'extirpation  des  tumeurs  de  la  région  sus-hyoïdienne,  constituent  le 
pédicule  sur  lequel  il  convient  de  jeter  une  ligature  pour  prévenir  toute 
hémorragie. 

L'artère  faciale,  passant  au-dessus  du  ventre  postérieur  du  digastrique  et  du 
muscle  stylo-hyoïdien,  pénètre  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  où  elle  corres- 
pond à  l'extrémité  postérieure  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  de  là,  elle  se  porto 
en  haut,  puis  devient  horizontale  au  niveau  de  la  face  supérieure  et  interne  de 
la  glande,  sur  laquelle  elle  se  creuse  une  gouttière,  et  abandonne  en  ce  point 
un  grand  nombre  de  branches  collatérales  qui  pénètrent  de  suite  dans  le  paren- 
chyme glandulaire.  Après  avoir  fourni  une  branche  souvent  volumineuse,  la 
sous-mentale^  l'artère  faciale  se  dresse  sur  le  bord  de  la  mâchoire  au-devant 
du  masséter  et  suit  le  trajet  indiqué  i)lus  haut  (page  293). 


VAISSEAUX  ET  NERFS  DE  LA  RÉGION  SUS-BYOÏDIENNE  LATÉRALE.  417 

Quant  à  la  veine  faciale,  elle  accompagne  Tartère,  la  croise,  et  reste  sur  un 
plan  superficiel. 

La  disposition  de  l'artère  et  de  la  veine  linguales  intéresse  plus  vivement  le 
chirurgien.  Remarquons  d'abord  que  ces  deux  vaisseaux,  tout  en  suivant  une 
voie  parallèle,  ne  sont  pas  contigus  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  mais  sépa- 
rés l'un  de  l'autre  par  le  muscle  hyo-glosse.  La  veine,  située  sur  un  plan  plus 
superficiel  que  l'artère,  répond  à  la  face  externe  du  muscle  ;  elle  est,  de  plus, 
côtoyée  par  un  nerf  volumineux,  le  grand  hypoglosse.  Indépendamment  de 
cette  veine  qui  est  superficielle,  il  en  existe  souvent  de  profondes  qui  accom- 
pagnent l'artère.  Ces  dernières  sont  en  nombre  variable  :  on  en  trouve  une, 
deux  ;  quelquefois  même  un  véritable  plexus  entoure  l'artère. 

Le  bord  postérieur  du  muscle  mylo-hyoïdien  en  avant.  Je  ventre  postérieur 
du  digastrique  en  arrière,  et  le  nerf  grand  hypoglosse  en  haut  délimitent 
un  petit  triangle  dont  l'aire  est  occupée  par  le  muscle  hyo-glosse.  La  base  du 
triangle  est  en  haut  et  correspond  au  nerfhy  poglosse,  le  sommet  est  en  bas 
et  correspond  à  l'os  hyoïde.  Il  peut  donc  être  désigné  sous  le  nom  de  triangle 
hypoglosso-hyoîdien.  L'artère  linguale  le  traverse  d'arrière  en  avant,  et  c'est 
là  qu'il  convient  de  la  découvrir  pour  en  faire  la  ligature.  M.  Farabeuf  con- 
seille de  lier  l'artère  sur  un  point  plus  rapproché  de  son  origine  à  la  carotide 
externe  avant  qu'elle  s'engage  au-dessus  de  l'hyo-glosse,  afin  de  se  trouver 
en  arrière  de  la  dorsale  de  la  langue. 

Les  détails  anatomiques  qui  précèdent  permettent  de  se  rendre  exactement 
compte  du  meilleur  procédé  opératoire  à  mettre  en  usage  ;  il  peut  se  résumer 
ainsi  :  pratiquer  une  incision  courbe  à  concavité  supérieure  au  niveau  de  la 
grande  corne  de  l'os  hyoïde,  de  façon  à  encadrer  le  bord  inférieur  de  la  glande 
sous-maxillaire  ;  relever  la  glande  ;  chercher  le  tendon  du  muscle  digastrique 
et  le  bord  postérieur  du  muscle  mylo-hyoïdien  ;  découvrir  le  nerf  grand  hypo- 
glosse ;  soulever  doucement  avec  une  pince  le  muscle  hyo-glosse  ;  inciser 
ce  muscle  en  dédolant,  ou  bien  en  écarter  seulement  les  fibres.  On  trouve 
alors  l'artère  linguale,  dont  la  direction  est  sensiblement  parallèle  à  celle 
du  nerf  grand  hypoglosse  ;  quelquefois,  cependant,  elle  est  située  un  peu  au- 
dessus. 

L'artère  linguale  fournit  une  branche  collatérale  importante,  la  sublinguale. 
Celle-ci  peut  naître  dans  le  triangle  hypoglosso-hyoîdien,  et  Ton  court  risque 
alors  de  la  prendre  pour  le  tronc  principal. 

Outre  le  grand  hypoglosse,  sur  lequel  je  viens  d'insister,  la  région  sus-hyoï- 
dienne contient  le  nerf  lingual,  auquel  est  annexé  le  ganglion  sous-maxillaire. 
Situés  tous  deux  à  la  face  externe  du  muscle  hyo-glosse,  le  gremd  hypoglosse 
et  le  lingual  forment  en  ce  point  un  plexus  anastomotique.  Je  mentionnerai 
encore  le  rameau  mylo-hyoïdien  du  nerf  dentaire  inférieur,  qui  traverse  oblique- 
ment la  région  pour  se  rendre  au  muscle  mylo-hyoïdien  et  au  ventre  antérieur 
du  digastrique,  et  enfin,  tout  à  fait  en  haut  et  en  arrière,  le  nerf  glosso- 
pharyngien. 

Portion  sus-hyoïdienne  médiane. 

Les  deux  muscles  digastriques,  insérés  sur  les  côtés  de  la  symphyse  du  men- 
ton dans  la  fossette  digastrique,  ne  tardent  pas  à  s'écarter  l'un  de  l'autre  pour 
TiLLAUx.  —  Anat.  topographique ^  \V  édit.  27 


«t8 


m  cou. 


ne  itorler  on  bû»  cl  cii  dehors  el  s  engager  ebacun  mus  rarcade  fibreuse  qui  Ir 
mllAche  à  ïùB  hyoïde. 

Le»  libre!*  du  inuscfo  |»c5aucicr  ayant  une  direcUou  armlogue  h  viûïc  du  venir** 
tinténeur  des  digastrit|Uû8,  len  deux  muselés  sV*curli*rU  égateniKut  \nn  ih* 
rauins,  Bi]  dorio  quo  dan»  cotte  région  ils  no  doublant  pas  k  peau. 

On  y  rt'ncontre  mH(!esî^ivt^nïerït  :  la  jieaii»  le  tissu  t^ilulaîre  sous-culaoé, 
rapOfKîVroBO  (xn^vicalc  roniposèe  de  lieuK  leuillets  superposés,  et  te  tnuscte 
ntylo-hyotdien.  An-dessus  rie  ec  muselé  se  trouvent  les  musctes  géiuo-hyoîdîeiLs 
el  Jesgi*nifi-(?los8e», 

A  part  l'ubHonea  du  muscle  peaueîer,  ta  peau  et  la  couche  cellulo-grutsseus^ 
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sous-eulanOo  ont  des  earactères  identiques  a  ceux  qu'elles  olfrent  h  la  parlie 
latérale. 

Au-ijessus  de  l*apoîJévrose  se  rencontrent  les  ganglions  lymiihatiques  sus* 
hyoïdiens  médians  qui  re<;oivenl  les  vaisseaux  lymphatiques  provenant  de  la 
parlie  inoyeniie  de  la  lèvre  inférieure  et  du  menton*  Je  n'en  ai  souvent  ren- 
contré qu'un  seul,  quelquefois  deux.  Ils  s'engorgefileonime  les  ganglions  laté- 
raux a  la  suite  de  réiïiUiélioma  de  la  lèvre  inférieure,  et  leur  extirpation  ollïe 
do  bien  moindj*es  dirncultés  ;  comme  eux  aussi,  Us  peuvent  s'enQammer  secon- 
dairement et  être  le  point  de  départ  d  un  adéno-phlegmon  sus-hyoïdien  médian, 
dont  les  caractères  cliniques  dillèrenl  jieu  de  t^eux  du  phlegmon  sus-hyojdien 
latéraL 
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Les  deux  muscles  mylo-hyoïdiens  entre-croisent  leurs  fibres  sur  la  ligne 
médiane.  11  existe  en  ce  point  un  raphé  ceilulo-graisseux,  de  couleur  gris  jau- 
nâtre, qui  correspond  exactement  à  Tinterligne  celluleux  qui  sépare  les  deux 
génio-hyoïdiens  et  génio-glosses  sous-jacents.  Il  est  utile  de  rechercher 
ce  raphé  lorsqu'on  pratique  la  section  de  la  mâchoire  inférieure  sur  la 
ligne  médiane  comme  temps  préliminaire  de  Textirpation  d'une  tumeur 
du  plancher  de  la  bouche.  Sans  cette  précaution,  on  intéressera  les  attaches 
de  Fun  de  ces  muscles. 

RÉGION  SOUS-HYOlDIENNE 

La  région  sous-hyoïdienne  est  circonscrite  :  en  haut,  par  Tos  hyoïde  ;  en  bas, 
par  la  fourchette  du  sternum  ;  sur  les  côtés,  par  le  bord  antérieur  des  muscles 
sterno-cléido-mastoïdiens  droit  et  gauche. 

Impaire  et  symétrique,  la  région  sous-hyoïdienne  présente  de  nombreuses 
variétés  de  forme  et  de  dimension,  suivant  les  âges,  les  sexes  et  les  sujets. 

Chez  les  enfants  et  les  femmes,  elle  est  uniformément  arrondie,  presque 
privée  de  saillies  :  aussi,  les  points  de  repère  pour  la  trachéotomie  y  sont-ils 
souvent  difficiles  à  déterminer  ;  chez  l'homme,  au  conlredre,  surtout  chez  les 
sujets  maigres,  les  cartilages  du  larynx  font  à  travers  la  peau  un  relief  très 
appréciable  à  la  vue  et  au  toucher. 

Il  existe  deux  méplats  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane,  et^  au-dessus  du  ster- 
num, une  dépression  variable  suivant  les  sujets,  mais  constante,  appelée  creux 
suS'Sternal.  C'est  un  endroit  périlleux  que  le  chirurgien  doit  soigneusement 
éviter  dans  la  trachéotomie,  à  cause  des  vaisseaux  qui  Tavoisinent.  De  plus,  la 
trachée,  quasi  sous-cutanée  à  son  origine  au  cricoïde,  est  profondément  située 
à  ce  niveau  (voir  fig.  159),  d'où  le  précepte  capital  d'inciser  le  plus  haut  pos- 
sible dans  cette  opération. 

On  trouve  successivement  dans  la  région  sous-hyoïdienne,  en  procédant  de 
haut  en  bas  : 

Uos  hyoïde  ; 

Le  cartilage  thyroïde,  rattaché  à  Tes  hyoïde  par  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne  ; 

Le  cartilage  cricoïde,  anneau  tiès  étroit,  surtout  en  avant,  que  relie  au  carti- 
lage thyroïde  la  membrane  crico-thyroidienne  ; 

La  trachée-artère  qui,  naissant  de  l'anneau  cricoïdien,  se  dirige  en  bas 
jusqu'à  la  fourchette  du  sternum  pour  pénétrer  dans  le  thorax. 

Ces  diverses  parties,  solidement  rattachées  Tune  à  l'autre,  constituent  le 
conduit  laryngO'trachéal. 

Il  faut  y  ajouter  le  cor/)5  thyroïde,  à  cause  de  l'adhérence  intime  que  présente 
la  partie  moyenne,  ou  isthme  de  ce  corps,  avec  les  premiers  anneaux  de  la 
trachée  et  ïœsophage  qui  se  trouve  situé  en  arrière  de  la  trachée. 

J'étudierai  d'abord  les  couches  situées  au-devant  du  conduit  laryngo-trachéal. 

Ces  couches  sont  au  nombre  de  quatre  :  la  peau,  une  couche  musculaire 
superficielle,  une  couche  aponévrotique  et  une  couche  musculaire  sous-aponé- 
vrotique. 
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Elles  présentent  une  grande  ditrérence  suivant  qu  on  les  considère  sur  la 
ligne  médiane  ou  sur  les  parties  latérales  (Voir  fig.  i57j. 

Sur  la  ligne  médiane,  le  peaucier  n'existe  pas;  de  plus,  les  aponévroses  cervi- 
cales superficielle  et  moyenne  se  réunissent  en  un  feuillet  unique.  Les  deux 
muscles  sterno-hyoïdien  et  thyro-hyoïdien  sont  eux-mêmes  séparés  par  un 
interstice  ceiluleux,  en  sorte  qu'en  réalité  on  ne  trouve  sur  la  ligne  médiane,  au- 
devant  de  Tappareil  laiyngo-trachéal,  que  deux  couches  :  la  peau  et  Taponévrose 
cervicale.  Il  faut  ajouter  cependant  que  cette  disposition  ne  se  rencontre  plus  au 
bas  de  la  région,  où  les  deux  feuillets  aponévrotiques  superficiel  et  moyen  sont 
séparés  Tun  de  l'autre  par  l'épaisseur  de  la  fourchette  sternale  (Voir  fig.  159). 
Entre  la  peau  et  l'aponévrose,  de  même  qu'au-dessous  de  celle-ci,  siège  une 
couche  de  tissu  conjonctif.  La  couche  sous-cutanée  est  dense  et  serrée,  la 
couche  sous-aponévrotique  est  beaucoup  plus  lâche,  et  d  autant  plus  épaisse 
qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  partie  inférieure  de  la  région.  Dans  cette 
seconde  couche  se  trouvent  des  vaisseaux,  sur  lesquels  j'insisterai  plus  loin. 
L  abondance  variable  du  Ussu  conjonctif  et  le  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable des  vaisseaux  qu'il  renferme  sont  les  deux  causes  principales  qui  rendent 
la  trachéotomie  facile  ou  difficile. 

Sur  les  parties  latérales,  on  rencontre  la  peau,  quelques  fibres  du  peaucier, 
l'aponévrose  cervicale  superficielle  et  les  muscles  sous-hyo!diens,  qui  sont  : 
le  sterno-hyoïdien,  le  stemo-thyroïdien,  le  thyro-hyoïdien  et  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'omoplato-hyoïdien.  Le  premier  de  ces  muscles  occupe  seul  toute  la 
hauteur  de  la  région  ;  comme  le  sterno-thyroïdien  qui  lui  est  sous-jacent,  il  est 
compris  dans  un  dédoublement  du  feuillet  moyen  de  Faponévrose  cervicale 
(Voir  fig.  150). 

J'ai  dit  que  la  région  sous-hyoïdienne  était  limitée  latéralement  par  le  bord 
antérieur  des  muscles  sterno-mastoïdiens  ;  ce  n'est  pas  absolument  exact» 
comme  le  démontre  la  figure  150.  Le  stemo-mastoïdien  empiète,  en  effet,  sur  la 
région  et  recouvre  une  partie  des  muscles  sous-hyoïdiens.  Il  est  séparé  de  ces 
derniers  par  un  interstice  ceiluleux  dans  lequel  il  faut  pénétrer  pour  pra- 
tiquer convenablement  la  ligalurn  de  la  carotide  primitive  h  la  partie  moyenne 
du  cou. 

Conduit  laryngo-trachéal. 

On  rencontre  successivement,  en  procédant  de  haut  en  bas  :  l'os  hyoïde» 
l'espace  thyro-hyoïdien,  le  cartilage  thyroïde,  Tespace  crico-thyroïdien,  le  car- 
tilage cricoïde,  la  trachée-artère  avec  le  corps  thyroïde,  qui  lui  est  en  quelque 
sorte  annexé. 

Je  n'ai  rien  à  dire  de  los  hyoïde,  si  ce  n'est  qu'il  peut  se  fracturer  dans 
quelques  cas  très  rares.  Le  phénomène  physiologique  généralement  noté  est 
une  gène  de  la  déglutition.  Sur  un  malade,  il  survint  une  nécrose  et  le  séquestre 
fut  éliminé  par  la  bouche  (Gosselin). 

Espace  thyro-hyoïdien.  —  Très  variable  en  hauteur,  suivant  que  la  tète  est 
fléchie  ou  portée  dans  l'extension,  l'espace  thyro-hyoïdien  présente  comme 
organe  essentiel  une  membrane  fibreuse  qui  le  renferme  complètement  et 
qu'on  ap[)elle  membrane  thyro-hyoïdienne. 

La  membrane  thyro-hyoïdiennc,  très  résistante  (TH,  fig.  134),  présente  une 
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hauteur  d'environ  3  à  4  centimètres.  Elle  s'insère  :  en  bas,  au  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde,  qu'elle  engaine;  en  haut,  au  bord  postérieur  de  la  base 
de  Tes  hyoïde  ;  sur  les  côtés,  aux  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde  et  à  celles  du 
cartilage  thyroïde. 

A  l'état  physiologique,  le  larynx  éprouve  des  mouvements  incessants  d'éléva- 
tion et  d'abaissement.  Il  en  résulte  la  formation,  entre  l'os  hyoïde  et  le  cartilage 
thyroïde,  d'une  large  cavité  séreuse  limitée  en  avant  par  le  muscle  thyro- 


CiL 


Fig.  134.  —  Membrane  thyro-hyoïdienne  et  cavité  séreuse  thyro-hyoïdienne  vues  sur  une  covpe 
verticale  anléro-postérieure.  {Grandeur  naturelle;  adulte.) 


BS,  cavité  de  U  bourse  Héreuse  ttiyro-hyoTdienne. 

(^A,  cartilage  aryténoTde. 

C(î,  face  postérieure  du  cartilage  cricoTde. 

ce,  face  antérieure  du  cartilage  cricoTde. 

(IT,  cartilage  thyroTde. 

EV,  épiglotte. 


G.  glotte. 

GE.  glandet  lous-épiglottiques  loélaiigées  &  la  graistso. 

.MT,  muscle  thyro-byoTdien. 

OH,  os  hyoTde. 

TH,  membrane  thyro-hyoTdienne 


hyoïdien,  l'aponévrose  cervicale  et  la  peau;  en  arrière,  par  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne.  On  l'appelle  encore  bourse  séreuse  de  Boyer.  Dans  les  sept  pre- 
mières éditions  de  cet  ouvrage,  je  disais  que  cette  bourse  séreuse  était  très 
probablement  le  siège  des  kystes  médians  du  cou  et  des  fistules  qui  persistent 
après  l'ouverture  de  ces  kystes.  Tout  en  acceptant  que  cette  pathogénie  soit,  à 
la  rigueur,  possible  dans  certains  cas,  il  est  beaucoup  plus  probable  que  ces 
kystes  ont  une  origine  analogue  aux  kystes  branchiaux  et  aux  fistules  bran- 
chiales des  parties  latérales  du  cou.  Us  se  développent  aux  dépens  du  canal 
médian  qui,  à  une  période  de  la  vie  embryonnaire,  part  du  foramen  caecum 
pour  aboutir  au  corps  thyroïde  connu  sous  le  nom  de  canal  de  Bochdalck.  Les 
kystes  ont  pour  origine  une  portion  de  ce  canal  qui  ne  s'est  pas  oblitérée. 
On  conçoit  aisément  qu'après    l'ouverture   du  kyste,  les  parois    muqueuses 
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n'adhèrent  pas  Tune  à  Taulre  et  qu'il  en  résulte  une  fistule  dont  la  guérison 
définitive  ne  sera  obtenue  que  par  l'extirpation  complète  de  tout  le  trajet. 

La  membrane  thyro-hyoïdienne  est  traversée  sur  ses  parties  latérales  par 
Tarière  et  le  nerf  laryngés  supérieurs . 

En  arrière  de  cette  membrane,  se  trouve  un  espace  rempli  par  du  tissu 
cellulo-graisseux  et  des  glandes.  Nélaton  pensait  à  tort  que  les  kystes  thyro- 
hyoïdiens  avaient  pourpoint  de  départ  ces  glandes  épiglottiques. 

Le  peloton  cellulo-adipeux  placé  entre  Tépiglotle  et  la  membrane  est  sus- 
ceptible de  s'enflammer  à  la  suite  de  la  laryngite  œdémateuse  ;  il  existe  de  la 
douleur  au-dessous  de  l'os  hyoïde  et  l'on  a  pu,  dans  quelques  cas,  reconnaître 
la  fluctuation  en  pressant  sur  le  foyer  avec  un  doigt  porté  dans  la  bouche  et 
l'autre  sur  le  cou.  Aussitôt  l'abcès  reconnu,  il  faudrait  se  hâter  de  l'ouvrir, 
soit  par  la  bouche  avec  l'ongle,  ou  mieux,  peu'  le  cou,  en  traversante  mem- 
brane thyro-hyoïdienne. 

Plus  profondément,  on  rencontre  l'épiglotte  et  ensuite  le  pharynx. 

Une  plaie  pénétrante  de  l'espace  thyro-hyoïdien  aboutira  donc  au  pharynx 
et  comprendra  successivement  :  les  couches  superficielles  :  peau,  aponévrose, 
muscles  ;  la  bourse  muqueuse  de  Boyer,  la  membrane  thyro-hyoïdienne, 
le  peloton  cellulo-adipeux,  les  glandes  épiglottiques  et  l'épiglotte.  La  plaie 
siégeant  au-dessus  des  cordes  vocales,  la  voix  ne  sera  pas  altérée. 

En  général,  ces  plaies  sont  assez  graves.  Un  fragment  d'épiglotte  détaché 
pourrait  tomber  sur  la  glotte  et  déterminer  une  asphyxie  immédiate  ;  le  sang 
arrivant  dans  les  bronches  en  grande  abondance  produirait  le  même  résultat. 

On  peut  pénétrer  à  travers  l'espace  thyro-hyoïdien  pour  extirper  des  tumeurs 
sus-glottiques  inopérables  par  les  voies  naturelles.  Vidal  (de  Cassis) et  Malgaigne 
ont  donné  à  cette  opération  le  nom  de  laryngotomie  sous-hyoïdienne.  Par  ce 
procédé,  Follin  enleva  avec  succès  une  dizedne  de  polypes  implantés  sur  la 
muqueuse  qui  recouvre  la  face  antérieure  et  la  base  des  cartilages  aryténoïdes. 
L'expression  de  laryngototnie  indirecte,  sous  laquelle  le  D""  Planchona  désigné 
cette  opération  dans  son  excellent  travail  sur  la  laryngotomie,  me  parait  très 
exacte,  car  on  n'ouvre  pas  le  larynx  proprement  dit. 

Ainsi  qu'il  résulte  des  expérimentations  cadavériques  faites  par  les  D"  Kris- 
haber  etPlanchon,  la  voie  sus-thyroïdienne  ne  donne  accès  que  sur  les  tumeurs 
siégeant  à  la  partie  postérieure  du  larynx  et  au-dessus  des  cordes  vocales 
supérieures. 

Cartilage  thyroïde.  —  Le  plus  volumineux  des  cartilages  du  larynx,  carti- 
lage thyroïde,  occupe  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  cet  organe.  Il  est 
composé  de  deux  lames  quadrilatères  qui  s'unissent  entre  elles  de  façon  à 
former  en  avant  un  angle  saillant  désigné  sous  le  nom  de  ponune  d'Adam, 
Cet  angle  est  facilement  perçu  avec  les  doigts,  surtout  chez  l'homme,  et  cons- 
titue le  point  de  repère  le  plus  précieux  pour  toutes  les  opérations  que  l'on 
pratique  sur  le  larynx.  Sur  la  ligne  médiane,  le  cartilage  n'est  recouvert  que 
par  la  peau  et  l'aponévrose  ;  sur  les  côtés,  il  est,  de  plus,  entouré  par  les 
couches  musculaires  signalées  plus  haut. 

P. -A.  Béclard  a  décrit  au-devant  de  la  saillie  du  thyroïde  une  bourse  séreuse 
appelée  antéthyroidienne,  qui  peut  être  le  point  de  départ  d'un  kyste  du  cou. 

La  hauteur  du  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne  médiane  varie,  en  général,  de 
2  à  3  centimètres. 
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L'orifice  supérieur  du  larynx,  c'est-à-dire  Tespace  circonscrit  latéralement 
par  les  replis  aryténo-épiglottiques,  correspond  au  bord  supérieur  de  ce  carti- 
lage :  aussi,  faut-il  se  rapprocher  le  plus  possible  de  ce  bord  quand  on  veut 
agir  sur  la  cavité  laryngienne  à  travers  Tespace  thyro-hyoïdien. 

La  glotte,  espace  compris  entre  les  deux  cordes  vocales  inférieures,  corres- 
pond à  l'union  du  tiers  supérieur  environ  avec  les  deux  tiers  inférieurs  du  car- 
tilage thyroïde.  Les  cordes  vocales  se  fixent  en  avant  dans  l'angle  rentrant  que 
forment  les  deux  lames  du  cartilage  thyroïde  ;  elles  sont  à  peu  près  contiguës 
l'une  à  l'autre  à  ce  niveau.  Entre  les  cordes  vocales  supérieure  et  inférieure 
existe  le  ventricule  du  larynx;  il  remonte  en  haut,  de  sorte  que  sa  cavité 
répond  environ  au  tiers  supérieur  du  cartilage  thyroïde. 

De  ces  divers  rapports  découlent  les  conséquences  pratiques  suivantes:  lors- 
qu'une tumeur  occupera  l'une  des  cordes  vocales,  l'espace  ventriculaire,  et,  à 
plus  forte  raison,  la  portion  sous-glottique  du  larynx,  si  elle  nepeut  être  enlevée 
par  les  voies  naturelles  à  l'aide  des  procédés  modernes  que  l'on  doit  à  la  laryn- 
goscopie,  la  seule  opération  rationnelle  sera  la  thyroïdotomie,  jadis  proposée 
par  Desault. 

Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  le  larynx  en  particulier,  ce  qui  est  du  ressort  de 
l'anatomie  descriptive,  mais  seulement  ses  rapports  avec  les  autres  organes  de 
la  région  sous-hyoïdienne.  L'étude  du  larynx  intéresse  surtout  le  physiolo- 
giste, et  les  diverses  maladies  dont  il  est  atteint  sont,  pour  la  plupart,  du 
domaine  de  la  pathologie  interne.  Je  ferai  toutefois  exception  pour  une  affection 
dont  la  connaissance  est  toute  moderne  et  duc  exclusivement  à  l'usage  du 
laryngoscope  :  je  veux  parler  des  polypes  du  larynx. 

Ces  derniers  ont  été  divisés  en  fibreux, papillaires,  glandulaires  eimuqueux. 

Le  fibrome  du  larynx  peut  être  sessile  ou  pédicule.  Il  s'implante  le  plus 
ordinairement  sur  les  cordes  vocales. 

Le  polype  papillaire,  ou  papillome  du  larynx,  est  le  plus  fréquent  ;  il  est 
constitué  par  l'assemblage  d'une  série  de  petites  saillies  qui  lui  donnent  la 
forme  d'un  chou-fleur  ou  d'une  mûre. 

Il  s'insère  d'habitude  sur  une  assez  large  surface  et  occupe  de  préférence 
la  partie  antérieure  des  cordes  vocales  inférieures. 

Le  polype  glandulaire,  ou  adénome,  est,  comme  le  fibrome,  sessile  ou  pédi- 
cule :  il  siège  presque  toujours  sur  la  base  de  l'épiglotte  et  les  ligaments 
aryténo-épiglottiques. 

Le  polype  muqueux,  ou  myxome^  est  le  plus  rare  des  quatre. 

L'aphonie,  la  toux  et  les  troubles  respiratoires  pouvant  aller  jusqu'à  l'as- 
phyxie, sont  les  phénomènes  physiologiques  que  détermine  la  présence  d'un 
polype  du  larynx.  On  peut  reconnaître  parfois  leur  présence  avec  le  doigt, 
surtout  chez  les  enfants,  et  s'ils  occupent  les  replis  aryténo-épiglottiques  ou  la 
base  de  l'épiglotte. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  constater  l'expulsion  de  débris  de  polype  dans  une 
quinte  de  toux,  et  c'était  même  le  seul  signe  certain  de  cette  maladie  avant 
l'emploi  du  laryngoscope.  Aujourd'hui,  l'examen  laryngoscopique  ne  laisse 
pas  de  doutes  sur  l'existence,  et  souvent  même  sur  la  nature  du  polype. 

Quant  à  la  thérapeutique  de  ces  polypes,  quant  à  savoir  dans  quels  cas  l'ex- 
tirpation doit  être  tentée  par  les  voies  naturelles,   dans  quels  cas  il  convient 
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de  pratiquer  la  thyroïdotomie,  je  renvoie  sur  ce  sujet  aux  traités  spéciaux  de 
médecine  opératoire. 

J'ajoute  que  dans  les  cas  de  cancer  on  peut,  si  la  lésion  n  est  pas  trop  étendue 
aux  organes  voisins,  pratiquer  Tablation  soit  totale,  soit  partielle  du  larynx. 
Cette  opération  faite  un  assez  grand  nombre  de  fois  est  toujours  fort  grave  et 
je  suis  disposé  à  croire  que  dans  Tensemble  des  cas  une  canule  à  demeure 
dans  la  trachée  est  pour  le  moins  aussi  utile  au  malade,  surtout  si  Tablation 
partielle  est  contre-indiquée. 

Les  corps  étrangers  du  larynx,  quelles  qu'en  soient  la  nature  et  la  prove- 
nance, nécessitent,  en  général,  la  thyroïdotomie. 

La  section  du  cartilage  thyroïde  devra  être  pratiquée  sur  la  ligne  médiane, 
de  façon  à  ménager  Tinsertion  de  chacune  des  cordes  vocales  ;  la  voix  ne  sera 
pas  sensiblement  altérée  du  fait  de  Topération,  si  Ton  suit  rigoureusement  ce 
précepte. 

L'ossiflcation  du  cartilage  thyroïde  n'est  pas  une  contre-indication  absolue  à 
la  thyroïdotomie  ;  elle  la  rend  seulement  plus  laborieuse  et  nécessite  l'emploi 
de  forts  ciseaux  ou  d'une  scie  très  fme. 

L'ossification  des  cartilages  du  larynx  commence,  généralement,  de  qua- 
rante à  cinquante  ans  ;  elle  peut,  toutefois,  être  précoce,  ainsi  que  Segond 
père  en  a  rapporté  de  nombreux  exemples.  Cette  ossification  est  la  cause 
prédisposante  d'un  accident  rare,  bien  étudié  par  Cavasse  et  ensuite  par 
Hénocque  :  la  fracture  du  larynx  ;  cependant,  la  fracture  peut  se  produire 
chez  les  sujets  dont  les  cartilages  ne  sont  pas  ossifiés. 

Le  cartilage  thyroïde,  et  cela  était  facile  à  prévoir  en  raison  de  sa  forme  et  de 
sa  situation,  est  plus  exposé  aux  fractures  que  les  autres  cartilages  du  larynx. 

Il  semblerait  que  la  fracture  dût  toujours  être  médiane  et  siéger  à  la  ren- 
contre des  deux  lames  latérales  :  c'est,  en  effet,  ce  qui  a  lieu  sur  les  cartilages 
complètement  ossifiés.  Mais,  en  expérimentant  sur  de  jeunes  sujets,  Cavasse 
observa  avec  surprise  que  la  fracture  occupait  presque  constamment  les  côtés 
de  la  ligne  médiane.  Rambaud  expliqua  le  fait  en  démontrant  l'existence 
normale  d'un  cartilage  médian  intermédiaire  aux  deux  lames  latérales.  Ce 
cartilage  a  la  forme  d'un  losange  dont  les  angles  latéraux  sont  très  obtus, 
tandis  que  les  angles  supérieur  et  inférieur,  situés  sur  la  ligne  médiane,  sont 
très  aigus;  Rambaud  l'a  comparé  à  une  aiguille  de  boussole. 

De  cette  disposition  anatoraique  intéressante,  Cavasse  tira  la  conclusion 
ogique  que  la  fracture  du  thyroïde  a  pour  siège  la  suture  qui  unit  le  cartilage 
médian  aux  lames  latérales,  tant  que  les  sutures  n'ont  pas  disparu  par  suite  du 
travail  d'ossification. 

Espace  crico-thyroïdien.  —  On  désigne  ainsi  l'espace  qui  sépcu^e  le  cartilage 
thyroïde  du  cricoïde.  Presque  linéaire  sur  les  côtés,  cet  espace,  variable  sui- 
vant les  sujets,  est  un  peu  plus  grand  sur  la  ligne  médiane,  où  il  mesure  en 
hauteur  5  à  6  millimètres.  Une  membrane  fibreuse,  analogue  à  la  membrane 
crico-thyroïdienne,  occupe  cet  espace  ;  il  est  également  recouvert  sur  les  côtés 
par  le  crico-thyroïdien,  muscle  dont  l'action  a  fourni  matière  à  tant  de  discus- 
sions. Dans  ce  point,  on  trouve  constamment  une  artère,  la  crico-thyroïdienne; 
cependant,  la  figure  133  montre  que  sur  le  sujet  qui  a  servi  au  dessin  elle  eût 
été  évitée  dans  une  ponction  sur  la  ligne  médiane.  On  y  trouve  souvent  un  ou 
deux  ganglions  lymphatiques. 
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Les  couches  au  niveau  de  cet  espace  sont  :  la  peau,  l'aponévrose,  les  muscles 
sous-hyoïdiens  et  la  membrane  crico-thyroïdienne.  11  est  donc  très  facile  de 
pénétrer  dans  le  larynx  par  cette  voie.  C  est  celle  qu  avait  suivie  d'abord  Vicq- 
d'Azyr  et  que  conseillait  Blandin.  «On  pourrait  à  la  rigueur,  dit  cet  auteur, 
faire  la  ponction  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  avec  un  trois-quarts,  je 
pense  môme  qu'avec  des  précautions  convenables  ce  serait  là  le  meilleur  mode 
opératoire.  »  Krishaber  reprit  pour  son  compte  cette  méthode  qui  n'avait  été 
qu'indiquée  et  la  substitua  complètement  à  la  trachéotomie  proprement  dite. 
Il  modifia  dans  ce  but  la  canule  ordinaire  et  remplaça  le  bout  rond  par  un  bout 
en  bec  de  flûte,  ce  qui  permit  de  toujours  pénétrer  facilement  dans  l'espace, 
malgré  son  étroitesse,  la  canule  refoulant  en  bas  le  cricoïde.  La  canule  entre 
donc  à  frottement,  ce  qui  est  peut-être  un  inconvénient  dans  le  cas  où  elle 
devrait  rester  en  permanence. 

Une  autre  méthode  consiste  à  ponctionner  d'abord  la  membrane  crico- 
thyroïdienne  pour  pratiquer  ensuite  la  crico-trachéoiomie,  ainsi  que  le  faisait 
de  Saint-Germain. 

Les  plaies  du  larynx  pratiquées  à  ce  niveau  répondent  à  la  portion  sous- 
glottique  :  aussi  la  phonation  est-elle  abolie. 

Cartilage  cricoïde.  —  Le  cartilage  cricoïde  présente  une  forme  annulaire  ; 
on  Ta  comparé,  avec  raison,  à  une  bague  dont  le  chaton  serait  tourné  en 
arrière.  Il  mesure  de  6  h  10  millimètres  de  hauteur  en  avant  et  de  20  à  25  mil- 
limètres en  arrière. 

La  cricotomie  est-elle  dangereuse,  comme  le  pensait  Trousseau  ?  Doit-on 
absolument  rejeter  l'opération  de  Boyer,  c'est-à-dire  la  section  du  cricoïde  et 
des  premiers  anneaux  delà  trachée,  après  incision  préalable  de  la  membrane 
crico-thyroïdienne?  Oui,  chez  l'adulte,  car  on  peut  tomber  sur  un  cricoïde 
ossifié  ;  et,  ne  le  fût-il  pas,  la  section  du  cricoïde  serait  d'un  faible  secours,  à 
cause  de  la  difficulté  d'écarter  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  Mais  chez  l'enfant, 
où  le  cartilage  est  llexible  et  tendre,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  employer 
cette  méthode,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut. 

Quant  à  l'argument  tiré  du  mémoire  do  M.  Hénocque,  à  savoir  que,  sur 
52  cas  de  fractures  du  larynx,  il),  où  il  y  avait  fracture  du  cricoïde,  ont  été 
suivis  de  mort,  il  ne  prouve  rien  relativement  à  la  gravité  de  la  section  isolée 
du  cricoïde  ;  il  prouve  seulement  que  la  fracture  de  ce  cartilage  ne  se  produit 
(|ue  sous  l'influence  d'un  traumatisme  intense. 

Trachée-artère.  —  La  trachée-artère  fait  immédiatement  suite  au  cartilage 
cricoïde  et  se  termine  à  l'origine  des  bronches.  Elle  commence  à  la  sixième 
vertèbre  cerviccde  et  finit  à  la  quatrième  dorsale.  La  trachée  a  la  forme  d'un 
cylindre  dont  on  aurait  enlevé  le  cinquième  postérieur  environ. 

Sa  direction  est  verticale,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  ce  plan  verti- 
cal, elle  se  dirige  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  en  sorte 
qu'elle  est  d'autant  plus  superficielle,  peuplant  plus  accessible,  qu'on  se  rapproche 
davantage  de  son  origine  (Voir  ûg.  159). 

La  trachée  est  composée  d'anneaux  cartilagineux  incomplets,  dont  les  deux 
extrémités  dirigées  en  arrière  sont  reliées  entre  elles  par  des  fibres  musculaires 
lisses.  Les  anneaux  sont  unis  les  uns  aux  autres  par  une  membrane  fibreuse, 
qui  forme  comme  la  charpente  de  la  trachée.  Cette  membrane,  très  résistante, 
est  composée  de  fibres  de  tissu  conjonctif  et  d'un  grand  nombre  de  fibres  élas- 
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tiques.  Cette  disposition  permet  de  comprendre  le  développement  bizarre  de 
tumeurs  gazeuses  siégeant  sur  les  côtés  de  la  trachée  et  communiquant  avec 
sa  cavité  ;  véritables  hernies  de  la  membrane  fibreuse  produites,  en  général, 
sous  rinfluence  de  violents  efforts  d'expiration. 

Grâce  à  sa  structure,  la  trachée  est  douée  d'une  remarquable  élasticité  qui 
lui  permet  de  se  prêter  à  tous  les  mouvements  du  cou. 

Lorsque  la  trachée  a  été  divisée  en  travers,  les  deux  bouts  s'écartent  l'un  de 
l'autre  en  raison  de  cette  élasticité  ;  si  la  section  est  complète,  le  bout  inférieur 
est  attiré  vers  la  cavité  thoracique,  et  il  faut  passer  un  fil  au-dessous  de  l'un  des 
anneaux  cartilagineux  pour  le  ramener  en  haut  et  le  fixer  au  bout  supérieur. 
Si  la  plaie  de  la  trachée  est  incomplète,  la  position  fléchie  de  la  tète  et  du 
cou  suffira,  le  plus  souvent,  pour  amener  le  rapprochement.  Il  ne  faut,  dans 
tous  les  cas,  jamais  suturer  la  peau,  ce  qui  amènerait  nécessairement  de 
l'emphysème. 

Ce  dernier  accident  se  produira  surtout  dans  le  cas  de  plaie  étroite  de  la 
trachée  et  des  téguments  qui  la  recouvrent  :  il  faudrait  alors  agrandir  la  plaie 
cutanée. 

Lorsque  les  deux  bouts  de  la  trachée  n'ont  pas  été  rapprochés  l'un  de  l'autre 
au  moment  de  l'accident,  ou  qu'ils  s'écartent  malgré  cette  précaution,  ils  se 
cicatrisent  isolément,  diminuent  de  calibre  et  tendent  à  s'oblitérer.  Cette  ten- 
dance est  surtout  marquée  pour  le  bout  supérieur,  qui  ne  fonctionne  plus.  Ce 
dernier  peut  arriver  rapidement  jusqu'à  l'oblitération  complète.  Il  en  résulte  la 
production  d'une  fistule  trachéale  et  la  perte  définitive  de  la  voix.  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  Dolbeau  put,  à  l'aide  de  manœuvres  ingénieuses  et  compliquées, 
obtenir  le  rétablissement  normal  de  la  respiration  et  de  la  voix  (thèse  du 
D--  Planchon,  1869). 

Une  autre  espèce  de  fistule  trachéale  est  celle  qui  est  consécutive  à  la  tra- 
chéotomie lorsque  la  canule  est  restée  trop  longtemps  en  place  :  dans  ce  cas, 
qui  est  fort  rare,  la  muqueuse  trachéale  et  la  peau  sont  réunies  l'une  à  l'autre 
par  une  membrane  cicatricielle.  La  guérison  n'est  obtenue  qu'à  l'aide  d'une 
opération  autoplastique. 

Le  calibre  de  la  trachée  peut  diminuer  sous  l'influence  de  causes  organiques. 
Je  signalerai  surtout  les  rétrécissements  d'origine  syphilitique. 

Les  mouvements  de  la  trachée  sont  facilités  par  l'atmosphère  celluleuse, 
constamment  dépourvue  de  graisse,  qui  l'enveloppe  de  toutes  parts;  on  pourrait 
presque  dire  qu'elle  glisse  dans  une  membrane  séreuse  :  aussi  peut-elle  se  mou- 
voir dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  latéral.  Grâce  à  cette  mobilité,  elle 
échappe  aisément  à  la  compression  exercée  par  une  tumeur  développée  sur  ses 
côtés.  Mais,  par  contre,  il  en  résulte  pour  l'opérateur  une  réelle  difficulté  à  fixer 
l'organe  dans  la  trachéotomie.  Toutefois,  on  y  arrive  à  l'aide  des  doigts,  et  je 
n'ai,  pour  mon  compte,  jamais  eu  recours  aux  nombreux  instruments,  plus  ou 
moins  ingénieux,  qui  ont  été  imaginés  à  cet  efl'et. 

Sappey  donne  à  la  trachée  une  longueur  moyenne  de  13  centimètres  chez 
l'homme  et  de  11  chez  la  femme  ;  d'après  le  même  auteur,  le  nombre  de  cer- 
ceaux cartilagineux  chez  l'homme  varie  de  12  à  16.  Mais  la  véritable  limite  chi- 
rurgicale de  la  trachée  est  la  fourchette  du  sternum,  et  ce  sont  les  dimensions 
de  cet  organe  dans  la  région  sous-hyoïdienne  qu'il  est  surtout  intéressant  de 
connaître.  Un  certain  nombre  de  mensurations,  pratiquées  dans  ce  but  sur 
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l'homme  et  la  femme  adultes  et  sur  les  enfants,  m'ont  donné  les  résultats  sui- 
vants : 


Distance  de  l'os  hyoïde  et  du  cartilage 
cricoïde  à  la  fourchette  du  sternum,  chez 
l'adulte. 

FEMMES 


Age. 


44 

40 
43 
36 
41 
64 
33 
39 

32 
33 
17 


Taille. 


21 

1  57 

39 

1  50 

18 

1  48 

36 

1  55 

39 

1  54 

20 

1  47 

47 

1  52 

38 

1  54 

27 

1  57 

67 

1  50 

17 

1  64 

21 

1  50 

de 
l'os  hyoT  le 


ceot. 
11 

101/, 
111/, 
9 
10 

li''- 

12 
12 
10  Vî 


HOMMES 


1  61 
1  69 
1  70 


1 
1 

1  75 
1  60 


78 
55 


1  68 
1  55 


Mt/2 

121/, 

13 

14 

13 

111/, 

13 
11 

10  Vi 
13 


du 
cricoTde 

au 
sternum. 

cent. 

7 
61/, 

61/, 

/ 

7 
6 


7./. 


fi'/i 
8  1/, 

6 

5  1/, 

7Vi 


Distance  de  Tos  hyoïde,  du  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde  et  du  cartilage  cricoïde 
&  la  fourchette  du  sternum,  chez  V enfant. 


Age. 


6 
(i 
6 
01/2 


81/, 
8  1/, 
9 
9 

9Vi 
101/, 


de  l'os 

hyoTde  k  la 

fourchette 

du  sternum. 

cent. 

7 

7 

6 

G 

c./. 

8 
8 

fi'/» 

81/, 

i 

9 

8Vi 
9 

91/, 
10 


2Vi 

3 

4 

4 

41/, 

;> 

6 

7 

7Vi 
8 
10 


5 

6 
7 
4 

6  1 
(> 
8  1/, 


Vi 


8  1/, 
G 

7V, 
81/, 


FILLES 


du  cartilage 

thyroïde    à    la 

fourchette 

du  sternum. 

rent. 

G 

51/, 
8 

GVi 


7V2 

5 

8 

Gi/, 
8 


du  cricoTde 

à  la 

fourchette 

du  sternum. 

eeot. 

4 

4  Vf 

4V. 


U 


I'/« 

5 

i 

5«/i 

Gi/, 

5 

'Vi 

5 

G 

4 

7Vi 

6 

6 

4V« 

8 

51/., 

7V» 

5 

8»/, 

61/, 

81/, 

6  Vf 

8  3/, 

61/, 

ONS 

3  Vf 

5 

31/, 

Gi/, 

4 

31/2 

iVi 

5 

31/, 

;i 

4 

4 

6Vi 
4Vi 
5 
6  1/, 


Ces  mensurations  témoignent  des  nombreuses  variétés  qui  existent  suivant 
les  sujets,  même  chez  les  enfants  d'âge  égal  :  une  courte  distance  entre  le  cri- 
coïde et  la  fourchette  du  sternum  au'^mente  singulièrement  les  difficultés  de 
la  trachéotomie  et  autorise  à  pratiquer  la  crico-trachéotomie. 

Les  diamètres  de  la  trachée  aux  différents  âges  ne  manquent  pas  non  plus 
d'intérêt  au  point  de  vue  de  la  trachéotomie  ;  ils  ont  été  étudiés  avec  soin  par 
André. 

J'ai,  dans  le  même  but,  représenté  un  certain  nombre  de  trachées  que  le 
D'  Pasturaud,  alors  interne  à  Sainte-Eugénie,  voulut  bien  m'apporter  à  Cla- 
mart.  Sur  toutes  ces  trachées,  la  coupe  porte  au  niveau  du  deuxième  anneau, 
c'est-à-dire  dans  le  point  où  Ton  fait  pénétrer  la  canule  après  la  trachéotomie. 

Il  est  remarquable  de  voir  combien  la  forme  elles  dimensions  du  tube  trachéal 
sont  variables  non  seulement  suivant  Tâge,  mais  sur  les  sujets  du  même  âge. 
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Happorls  de  la  irachée-arlére  daru  m  portion  cervicale.  **  Enveloppée  de 
loutes  ptu*Ls  d  uûo  atmosphère  celluleuse  Irlehe»  \n  trachée  est  en  rapport,  en 
avant,  avec  la  peau,  le  tissu  oeîiuîiiire  sous-oulatiO,  le  feuiliet  aponévrotiquo 
siipeiiiciel  et  le  feuillet  moyen  comprenant  dûns  son  dédoublement  les  muselés 
sterno-byoïdiensetle  sterno4hyroidien*  Ces  deux  feuillets  aponévrotiques,  que 
nous  avons  vus  s'unir  ensemble  sur  la  ligne  médiane  à  la  partie  supérieure  du 
conduit  laryngo-trachéal^  s'écartent  Tun  de  ruutre  do  plus  en  plus  ci  mesure 
qu'on  s'approche  de  la  fourchette  du  sternum,  où  ils  sont  séparés  par  toute 
Tépaisseur  de  cet  os  (llg\  159).  Au-dessous  du  feuillet  aponévrotique  moyen,  on 
rencontre  dans  la  fossette  sus-sternale  une  couche  épaisse  de  tissu  cellulaire 
renfermant  quelques  pelotons  de  graisse.  On  y  trouve  souvent  aussi  plusieurs 
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2  a  H 


2ftA  h 
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PÎÇ,  ^35*  —  Coupea  horizotfîale»  de  tu  Itutkée-arlére  pralitiuéeH  atLr   ditei'x  âffes  tie  ia  mt*i 
to  €ùupe  porte  mir  le  tleuj:iémf  anneau, 

ganglions  lymphati(|ues  qui  peuvent  cire  le  pointdc  départde  tumeui^  gênantes 
pour  TopératGur  et  d'un  diagnostic  parfois  difficile. 

En  avant,  la  trachée  est  en  rapport  avec  Tisthme  du  corps  thyroïde,  qui 
recouvre  les  premiers  anneaux,  avec  les  plexus  veineux  sous-thyroïdiens  et  avec 
des  artères  plus  ou  moins  volumineuses.  Mais  la  présence  des  vaisseaox 
au-devant  de  la  Inichée  est  d'une  importance  telle  dans  Topération  de  la 
trachéotomie,  a  laquelle  doivent  surtout,  en  définitive,  être  rapportées  les 
notions  analomiques  de  la  région  sous-hyoïdienne,  que  Je  leur  consacrerai  un 
paragraphe  spécial  (1)- 

Je  dois  seulement  faire  remarquer  que  le  gros  tronc  veineux  brachio-cépha- 
lique  gauche,  qui,  normalement,  ne  dépasse  pas  la  fourchette  du  sternum  au 


il)  Je  crtiis  devoir  maintenir  dans  cùi^  ûn^lème  tHlition  tous  les  détails  anatorniquei  rela- 
tifs à  la  trai^hOotnmks  biea  que  cptlc  opiîratioa  toit  auji>urd'hui  très  souvent  l'ciiiplacL^**  par  ïe 
inhag^de  la  giotle;  et  je  ne  puis  m'ernpt^cher  du  aoager  aver^  quelque  amertumu  à  lu  teaijwSte 
qui  5*iH*>va  c!()filre  Bciui^lmt  loriiquMl  présenta  pour  la  première  fuiR  à  rAe4dt*niie  de  niéd^icint* 
**«ne  importante  inîjovaliou  dans  îe  traitemea!  du  croup. 
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moment  où  il  croise  la  trachée-artère,  peut,  dans  certains  cas,  ia  déborder  et 
s'élever  dans  la  région  sous-hyoïdienne.  La  difficulté  de  la  circulation  veineuse 
el  Tex tension  de  la  tète  sont  les  deux  conditions  qui  favorisent  ce  changement 
de  rapports  ;  or,  elles  se  rencontrent  précisément  lorsque  Ton  pratique  la  tra- 
chéotomie; aussi,  Tincision  doit-elle  être  éloignée  le  plus  possible  de  cet  endroit 
périlleux. 

En  arrière^  la  trachée  répond  par  sa  paKie  aplatie  et  membraneuse  à  Tœso- 
phage,  qui  la  déborde  à  gauche.  Il  en  résulte  que  des  corps  étrangers  de  l'œso- 
phage peuvent  déterminer  des  troubles  profonds  dans  la  respiration.  Elle  lui 
adhère  k  l'aide  d*un  tissu  cellulaire  lâche  qui  permet  le  glissement.  La  trachée, 
dont  il  est  toujours  facile  de  sentir  les  anneaux,  constitue  le  point  de  repère  le 
plus  précieux  de  l'œsophagotomie  externe. 

Sur  les  côtés,  la  trachée  est  enveloppée  u  sa  partie  supérieure  par  les  lobes 
du  corps  thyroïde.  Elle  affecte  des  rapports  intimes  avec  les  nerfs  récurrents, 
qui  sont  situés  :  le  droil,  au  niveau  du  bord  droit  de  l'œsophage,  en  arrière  de 
la  trachée  ;  le  gauche,  en  avant  de  l'œsophage,  sur  lequel  il  repose.  Le  faisceau 
vasculo- nerveux  formé  par  la  carotide  primitive,  la  veine  jugulaire  interne 
et  le  nerf  pneumogastrique,  de  mZ-mc  que  la  vertébrale  el  la  thyroïdienne  infé- 
rieure, sont  sufOsamment  éloignés  de  la  trachée  pour  ne  pas  inquiéter  l'opéra- 
teur pendant  la  trachéotomie  ou  l'œsophagotomie  externe  ;  cependant,  la  mobilité 
latérale  de  la  trachée  est  telle  que  le  bistouri  pourrait  être  entraîné  de  côté,  si 
on  ne  prenait  soin  d'immobiliser  l'organe  sur  la  li^ne  médiane  et  de  le  ponc- 
tionner par  sa  partie  antérieure. 

Chez  le  fœtus,  et  pendant  les  deux  premières  années  de  la  vie,  la  face  anté- 
neure  de  la  trachée  est  immédiatement  en  rapport  avec  l'extrémité  supé- 
rieur du  thymus,  qui  déborde  la  fourchette  sternale  de  1  centimètre  environ. 

Le  thymus  est  un  organe  essentiellement  transitoire,  qui  ne  présente  aucun 
intérêt  chirurgical,  du  moins  jusqu'à  présent,  fl  appartient,  comme  le  corps 
thyroïde,  l'ovaire,  le  testicule,  etc.,  au  groupe  des  glandes  à  sécrétion  interne. 
C'est  un  organe  hématopoiétique  destiné  surtout  à  la  fabrication  des  globules 
blancs.  La  sécrétion  du  thymus  est  en  rapport  avec  la  nutrition  et  la  crois- 
sance de  l'individu. 


Membrane  muqueuse  laryngo-trachéale. 

Cette  membrane  présente  des  caractères  à  peu  près  identiques  dans  toute 
son  étendue.  D'une  couleur  blanc  rosé,  elle  est  mince,  lisse,  très  adhérente  au 
plan  sous-jacent.  Il  faut  en  excepter,  toutefois,  la  face  antérieure  de  l'épiglotte 
et  les  replis  aryténo-épiglottiques,  où  la  muqueuse  est  doublée  d'une  couche 
assez  abondante  de  tissu  cellulaire  qui  peut,  en  s'infiltrant,  donner  naissance 
h  V œdème  de  la  glotte, 

La  muqueuse  laryngo-trachéale  est  recouverte  d'un  épithélium  vibratile,  saui 
au  niveau  des  cordes  vocales,  où  il  estpavimenteux.  Au-dessous  d'elles,  siègent 
un  nombre  considérable  de  glandes,  abondantes  surtout  au  niveau  de  l'orifice 
supérieur  du  larynx,  et  qui  sont,  sans  doute,  le  point  de  départ  des  polypes  qu'il 
n'est  pas  très  rare  d'observer  dans  la  région  et  dont  on  peut  pratiquer  aujour- 
d'hui l'extraction  par  les  voies  naturelles,  grâce  à  la  laryngoscopie. 
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Peut-être  aussi  sont-elles  Torigine  de  ces  sortes  de  petits  condylomes  déve- 
loppés sur  les  bords  de  la  plaie  trachéale  après  la  trachéotomie,  analogues  à 
celui  qui  fut  présenté  jadis  h  In  Société  de  chirurgie,  par  Krishaber,  et  qui 
détermina  la  mort  de  Tenfant. 

M.  Coyne  a  signalé  Texistence  de  follicules  lymphatiques  dans  la  muqueuse 
laryngée.  Us  peuvent  être  le  point  de  départ  d'ulcérations. 

Les  ulcérations  de  la  muqueuse  laryngo-trachéale  se  produisent  générale- 
ment sous  Tinfluence  de  trois  causes  :  la  phtisie,  la  syphilis  et  la  morve,  cette 
dernière  fort  rare,  bien  entendu.  Chacun  sait  que  les  ulcérations  laryngées 
peuvent  occasionner  un  œdème  de  la  glotte  et  nécessiter  la  trachéotomie,  mais 
ce  que  Ton  sait  moins,  c'est  qu'il  en  peut  résulter  un  rétrécissement  de  la  tra- 
chée. Charnal  appela,  le  premier,  l'attention  des  chirurgiens  sur  ce  sujet, 
à  propos  d'un  malade  opéré  à  la  Maison  de  santé  par  Demarquay.  Voici  ce 
qui  se  passe  alors  :  ulcération  de  la  muqueuse  trachéale,  envahissement  pro- 
gressif, et,  fmalement,  destruction  des  cerceaux  cartilagineux  sous-jacenls  ; 
affaissement  de  la  trachée  et  production  d'un  tissu  de  cicatrice  qui,  en  se  rétrac- 
tant, détermine  peu  à  peu  un  rétrécissement.  Surviennent  alors  des  accès  de 
suffocation,  ressemblant  beaucoup,  par  la  facilité  plus  grande  des  expirations, 
à  ceux  que  détermine  l'œdème  de  la  glotte,  et  la  trachéotomie  devient  néces- 
saire. Or,  au  grand  désappointement  de  l'opérateur,  ces  accidents  continuent, 
puisque  l'obstacle  siège  au-dessous  de  l'ouverture  trachéale. 

La  muqueuse  de  la  trachée  et  ses  glandes  reçoivent,  de  l'artère  thyroï- 
dienne inférieure,  des  vaisseaux  qui  acquièrent  chez  l'adulte  un  certain  déve- 
loppement. Ce  fait  ne  mériterait  pas  d'être  noté,  s'il  n'avait  de  l'importance  au 
point  de  vue  chirurgical.  Le  seul  accident  qui  rende  grave  l'opération  de  la 
trachéotomie  est  l'hémorragie.  Celle-ci  peut  se  produire  pendant  |l'incision 
des  premières  couches,  et,  si  elle  provient  d'une  artère,  on  doit  s'en  rendre 
maître  avant  de  continuer.  Mais  il  est,  en  somme,  très  rare,  à  moins  de  rencon- 
trer une  des  anomalies  artérielles  figurées  plus  loin,  que  la  perte  de  sang  soit 
inquiétante  par  elle-même  ;  l'accident  redoutable  de  la  trachéotomie  est  l'in- 
troduction du  sang  dans  la  trachée,  ce  qui  peut  amener  une  asphyxie  immé- 
diate par  obstruction  des  bronches.  De  là,  le  conseil  de  procéder  lentement  à 
la  découverte  de  la  trachée  et  de  n'inciser  ce  conduit  qu'après  l'hémostase 
complète.  Ce  conseil  est  très  rationnel  sans  doute  :  mais  que  faire  contre 
l'hémorragie  produite  par  l'incision  de  la  muqueuse  trachéale  elle-même?  Il 
tombe  toujours  du  sang  dans  la  trachée,  que  l'opération  soit  pratiquée  vite  ou 
lentement,  et  la  preuve  en  est  fournie  par  l'accès  violent  de  toux  qu'éprouve  le 
malade  aussitôt  que  la  trachée  est  ouverte  (1).  Aussi,  l'idéal  pour  la  trachéo- 
tomie serait  de  faire  cette  opération  à  blanc,  et  nous  n'avons  pour  cela  qu'un 
moyen,  opérer  avec  le  galvanocautère  ou  le  thermocautère  ;  mais  ce  procédé 
peut  amener  la  production  d'escarres,  et  l'usage  du  bistouri  a  continué  do 
prévaloir. 

(l)  La  prouve  «[uc  la  quinte  violente  de  toux  qui  suit  iuiinédiatcment  l'ouverture  de  la  traehée 
est  le  résultat  de  la  chute  du  san^'  dans  ce  conduit  m'a  été  fournie  par  une  observation  que 
j'ai  relatée  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1874.  Sur  un  vieillard  atteint  de  cancer  du  larynx,  je 
fis  la  trachéotomie  à  laide  du  galvanocautère.  H  ne  s'écoula  pas  une  goutte  de  sang.  Après 
l'ouverture  de  la  trachée,  aucune  toux  ne  se  produisit,  et  les  assistants,  n'entendant  pas  le 
bruit  caractéristique,  ne  croyaient  pa:^  l'opération  achevée.  —  Le  seul  signe  pliysiquc  fut  la 
sortie  d'un  peu  de  fumée  par  le  nez.. 
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La  muqueuse  laryngo-trachéaie  est  douée  d'une  très  grande  sensibilité,  sur- 
tout au  niveau  de  rorifice  supérieur  du  larynx.  On  en  peut  juger  par  la  toux 
convulsive  violente  que  provoque  Tintroduction  du  moindre  corps  étranger  dans 
la  glotte.  Et,  cependant,  il  ne  faut  pas  croire  qull  en  soit  toujours  ainsi  :  un  corps 
étranger  peut  franchir  rapidement  le  larynx,  descendre  dans  la  trachée,  et  se 
fixer  dans  une  bronche,  sans  que  le  malade  en  ait,  en  quelque  sorte,  conscience. 
Bourdillat  a  rapporté  qu'un  homme  de  quarante-cinq  ans,  en  mangeant  une 
cerise,  sentit  un  léger  picotement  au  niveau  du  larynx,  et  ce  fut  tout.  A  partir 
du  lendemain,  toux  quinteuse  et  opiniâtre.  Il  maigrit  et  fut  considéré  comme 
phtisique.  Trois  mois  après,  dans  une  quinte  d'une  extrême  violence,  il  rendit 
le  noyau  de  cerise  par  la  bouche  et  guérit.  Le  développement  des  symptômes 
de  la  phtisie,  consécutivement  à  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  une 
bronche,  a  été  également  signalé  par  Bertholle. 

Les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  doivent  être  extraits  directement 
lorsque  cela  est  possible,  ce  qui  est  fort  rare.  On  devra  recourir,  le  plus  sou- 
vent, à  la  trachéotomie  ou  à  la  laryngotomie.  La  radiographie  est  appelée  à 
nous  rendre  sous  ce  rapport  de  grands  services. 

Sur  les  300  observations  de  corps  étrangers  des  voies  aériennes  réunies  par 
Bourdillat,  la  trachéotomie  et  la  laryngotomie  ont  été  pratiquées  131  fois,  et 
92  fois  la  guérison  s'en  est  suivie.  Sur  80  trachéotomies  où  le  mode  de  sortie  a 
été  noté,  le  corps  étranger  a  été  chassé  spontanément  par  la  plaie  28  fois, 
savoir:  14  fois  immédiatement  après  Topération,  10  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures  et  4  fois  dans  un  temps  plus  éloigné. 

Il  a  été  extrait  17  fois  avec  des  pinces,  savoir  14  fois  tout  de  suite  et  3  fois 
plus  tard. 

Il  est  passé  dans  la  bouche  17  fois,  savoir  :  8  fois  pendant  l'opération  même 
et  9  fois  consécutivement. 

Il  est  resté  18  fois  dans  les  voies  aériennes  et  toujours  la  mort  a  eu  lieu. 


Corps  thyroïde  (Voir  fig.  133,  130,  157). 

Le  corps  thyroïde  wppsirlieni  au  groupe  des  glandes  vasculaires  sanguines.  Il 
répond  en  avant  aux  premiers  anneaux  de  la  trachée,  et  surlescétés  aux  par- 
ties latérales  de  cet  organe  et  du  larynx.  Il  affecte  avec  le  conduit  laryngo-tra- 
chéal  les  connexions  les  plus  intimes,  fait  corps  avec  lui,  et  participe  à  tous  ses 
mouvements.  Il  en  résulte  ce  fait  clinique  important  :  toutes  les  fois  qu'une 
tumeur  delà  région  sous-hyoïdienne  s'élève  et  s'abaisse  avec  le  larynx  pendant 
les  mouvements  de  déglutition,  elle  a,  presque  toujours,  pour  point  de  départ  le 
corps  thyroïde  ;  elle  pourrait,  cependant,  s'être  développée  aux  dépens  de  l'un 
des  ganglions  lymphatiques  qui  siègent  ordinairement  au  niveau  de  cette  glande. 

Peu  d'organes  offrent  autant  de  variétés  dans  leur  volume  que  celui-ci  :  il 
est,  en  général,  plus  gros  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et  l'on  sait  que  dans 
certains  pays  le  goitre  est,  en  quelque  sorte,  endémique. 

Deux  lobes  latéraux  allongés  dans  le  sens  vertical,  couchés  parallèlement  sur 
les  côtés  de  la  trachée  et  du  larynx,  reliés  entre  eux  par  leur  face  interne  à 
l'aide  d'une  languette  plus  ou  moins  large  portant  le  nom  d'isthme^  telle  est  la 
configuration  du  corps  thyroïde.  L'isthme  passe  en  avantde  la  trachée  et  présente 
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de  très  grandes  variétés  suivant  les  sujets.  Il  mesure  en  hauteur  de  7  à  8  milli- 
mètres sur  la  figure  136,  tandis  que  sur  la  figure  133  il  n'en  mesure  pas  moins 
de  18  et  occupe  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  anneaux  de  la  trachée. 
Plus  volumineux  encore  chez  d'autres  sujets,  il  peut  atteindre  la  fourchette  du 
sternum.  Il  est,  heureusement,  beaucoup  moins  développé  chez  Tenfant  que 
chez  ladulte,  circonstance  favorable  à  l'opération  de  la  trachéotomie  sur  le 
premier. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  naître  du  bord  supérieur  de  l'isthme  un  prolon- 
gement glandulaire  de  forme  pyramidale,  appelé  pyramide  de  Lalouette,  qui 
remonte  au-devant  du  larynx  et  atteint,  dans  certains  cas,  l'os  hyoïde.  Cette 
pyramide,  située  sur  la  ligne  médiane  ou  très  près  d'elle  (voir  fig.  136),  peut 
être  le  point  de  départ  de  kystes.  L'isthme  du  corps  thyroïde  peut  aussi  leur 
donner  naissance.  Il  en  est  de  même  des  lobules  détachés  de  la  glande,  sortes 
de  corps  thyroïdes  supplémentaires  erratiques,  signalés  par  plusieurs  auteurs, 
et,  en  particulier,  par  Béraud. 

Le  corps  thyroïde  est  recouvert  par  les  mêmes  couches  que  la  trachée-artère, 
c'est-à-dire  par  la  peau,  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  le  feuillet 
superficiel  de  l'aponévrose  cervicale  et  son  feuillet  moyen,  ce  dernier  compre- 
nant dans  un  dédoublement  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien. 
En  arrière  (voir  fig.  157),  il  répond  à  l'aponévrose  cervicale  profonde  ou 
préverlébrale.  Sur  les  côtés,  il  est  en  partie  recouvert  parles  muscles  sterno- 
mastoïdiens,  qui  le  compriment,  et  touche  h  la  gaine  des  gros  vaisseaux  et  nerfs 
du  cou  ;  la  carotide  primitive  an*ecte  avec  lui  un  rapport  immédiat  et  détermine 
parfois  une  dépression  sur  les  côtés  et  en  arrière  de  chaque  lobe.  Les  lobes 
latéraux,  surtout  le  lobe  gauche,  arrivent  au  contact  de  l'œsophage  ;  entre  ces 
deux  organes  se  trouvent  les  nerfs  récurrents. 

Le  corps  thyroïde  est  composé  d'une  enveloppe  cellulo-fibreuse,  qui  le  sépare 
des  parties  voisines  et  lui  forme  une  sorte  décapsule;  de  la  face  interne  de  cette 
enveloppe  naissent  un  grand  nombre  de  prolongements  qui  emprisonnent  des 
lobes  et  des  lobules.  Parfois,  les  lobes  sont  complètement  distincts  et  presque 
isolés,  ou  du  moins  facilement  isolables;  le  plus  ordinairement,  ils  forment  un 
tout  homogène.  Dans  les  lobules  existent  des  follicules  clos  contenant  un 
liquide  de  nature  albumineuse. 

Le  corps  thyroïde  est  l'un  des  organes  les  plus  vasculaires  de  Téconomie.  Il 
reçoit  quatre  grosses  artères,  deux  de  chaque  côté,  distinguées  en  supérieure 
et  inférieure.  La  première  naît  de  la  carotide  externe  et  est  descendante  ;  la 
deuxième  naît  de  la  sous-clavière  et  est  ascendante.  La  thyroïdienne  supérieure 
fournit  au  larynx  et  au  corps  thyroïde.  La  distribution  de  ces  branches  est  très 
variable.  Les  deux  artères  laryngées,  l'inférieure  surtout,  appelée  encore  ra- 
meau crico-thyroïdien,  peuvent  se  trouver  au-devant  du  bistouri  dans  la  laryn- 
gotomie. Il  faut  absolument  se  rendre  maître  du  sang  avant  de  passer  outre, 
sans  quoi  le  malade  sera  exposé  à  l'asphyxie  par  introduction  du  sang  dans 
les  bronches. 

La  thyroïdienne  supérieure  descend  sur  la  face  antérieure  et  interne  du  lobe 
correspondant,  et  s'anastomose  par  inosculation  sur  la  ligne  médiane  avec 
celle  du  côté  opposé,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l'isthme. 

La  lhyroïdi(Muie  inférieure  naît  de  la  sous-clavière  sur  un  plan  antérieur  à 
celui  de  la  vertébrale  et  un  peu  en  dehors  ;  elle  se  porte  de  bas  en  haut,  passe 
TiLLAL'x.   —  AnaL  topoffraphique^  U'édit.  28 
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en  arrière  de  la  carotide  primitive  et  en  avant  de  la  vertébrale.  A  un  moment 
donné,  les  trois  artères  sont  superposées,  ce  qui  permet  de  résoudre  ce  petit 
problème  chirurgical  cher  aux  anciens  :  Quel  est  le  point  du  corps  où  Ton  peut 
traverser  à  la  fois  trois  grosses  artères  avec  une  aiguille?  Les  plaies  du  cou  pré- 
sentent donc  à  ce  niveau  une  gravité  particulière.  Arrivée  à  la  hauteur  du  pre- 
mier anneau  de  la  trachée,  la  thyroïdienne  inférieure  se  porte  horizontalement 
en  dedans,  puis  en  bas,  et  de  nouveau  en  haut,  de  façon  à  former  deux  courbures 
dirigées  en  sens  inverse.  Elle  pénètre  dans  le  lobe  correspondant  par  la  partie 
inférieure  postérieure  et  externe.  Les  quatre  artères  sont,  en  définitive,  situées 
aux  quatre  angles  latéraux  du  corps  thyroïde  et  lui  forment  comme  quatre 
pédicules  vasculaires  (fig.  136),  au  niveau  desquels  se  trouveraient  les  glan- 
dules  parathyroïdes  dont  je  parlerai  plus  loin.  Elles  présentent  un  volume  très 
variable  et,  en  quelque  sorte,  compensateur,  c'est-à-dire  que  si  la  supérieure 
est  plus  petite,  Tinférieure  est  plus  grosse,  et  réciproquement,  soit  du  mémo 
côté,  soit  d'un  côté  à  Tautre. 

Les  veines  du  corps  thyroïde  sont  également  très  nombreuses  et  accompa- 
gnent, en  général,  les  artères.  Un  plexus  très  riche  (voir  fig.  150)  est  situé  au 
niveau  de  Tisthme.  Quoique  volumineuses,  ces  veines  n'apportent  que  peu  d'ob- 
stacle à  l'extirpation  du  corps  thyroïde,  car  elles  s'affaissent  rapidement  après 
leur  section.  Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  cervicaux. 

Les  nerfs,  peu  étudiés  jusqu'à  présent,  proviennent  du  grand  sympathique 
et  pénètrent  dans  le  corps  thyroïde  en  accompagnant  les  artères. 

Le  corps  thyroïde  est  donc,  au  total,  composé  de  tissu  conjonctif,  de  vésicules 
closes  et  de  vaisseaux.  Lorsque  ces  trois  parties  s'hypertrophient  à  la  fois,  en  con- 
servant à  peu  près  leurs  proportions  respectives,  cela  constitue  le  goitre  simple. 

Lorsque  les  vésicules  s'agrandissent  et  donnent  naissance  à  de  véritables 
kystes  occupant  l'épaisseur  du  parenchyme,  c'est  le  goitre  kystique.  D'autres 
fois,  l'élément  vasculairc  prédomine,  et  l'on  perçoit  alors  dans  la  tumeur  des 
battements  et  un  bruit  de  souffle  :  c'est  le  goitre  vasculaire  ou  anévrysma- 
tique. 

Une  vésicule  peut  s'agrandir  et  produire  un  kyste  du  corps  thyroïde,  sans 
que  le  reste  de  Torganc  soit  hypertrophié.  Ces  kystes  renferment  souvent  un 
liquide  noirâtre  :  ce  sont  de  véiitablcs  hématocèles.  Parfois,  cependant,  les  kystes 
sont  exclusivement  séreux  et  trans])arents.  Ils  peuvent  se  rapprocher  de  la  four- 
chette du  sternum  et  pénétrer  dans  le  thorax,  en  même  temps  que  leur  attache 
au  corps  thyroïde  se  rétrécit,  s'allonge  et  se  pédiculise.  Il  en  résulte  la  forma- 
tion d'un  sac  à  collet  étroit,  appendu  à  l'un  des  lobes.  Or,  ce  sac,  reposant  sur 
la  carotide  primitive,  peut  être  agité  de  battements,  et  l'on  conçoit  aisément 
qu'il  y  ait  un  instant  de  doute  dans  le  diagnostic,  d'autant  qu'il  est  impossible 
de  sentir  le  pédicule  à  travers  les  téguments.  J'ai  déposé  au  musée  de  Clamart 
un  bel  exemple  de  ces  kystes  pédicules  du  corps  thyroïde. 

Maunoir(de  Genève],  avait  pensé  que  les  kystes  du  cou,  qu'il  appelait  hydro- 


AV.  artère  vertébrale. 

CE,  artère  carotide  externe. 

CI,  artère  carotide  interne. 

CP.  artère  carotide  primitivr. 

CT,  cartilaife  thyroïde. 

1.  isthme  du  corps  thyroïde. 

LD,  lobe  droit  du  corps  thyr./ide 


KG,  lobe  gauche  du  corps  thyroïde. 

l'L.  pyr&mide  de  Lalouettc. 

se,  artère  sous-claviëre. 

T.  trachée-artère. 

TBC.  tronc  brachio-céphalique. 

TI,  artère  thyroïdienne  inférieure. 

IS,  artère  U^yroïdienne  supérieure. 
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cèles  du  cou,  avaient  le  plus  ordinairement  leur  siège  en  dehors  du  corps  thy- 
roïde. Sans  contester  qu'il  en  soit  parfois  ainsi,  je  nie  rattache  plus  volontiers  à 
ridée  opposée,  exprimée  par  Houel  dans  sa  thèse  d  agrégation.  Pour  affirmer 
qu'un  kyste  de  la  région  sous-hyoïdienne  n'a  pas  pris  son  origine  dans  le  corps 
thyroïde,  il  faut  avoir  disséqué  la  pièce.  Sur  le  malade  porteur  de  la  tumeur 
dont  je  viens  de  parler,  le  kyste  occupait  le  creux  sus-claviculaire,  envoyait  un 
prolongement  considérable  dans  le  médiastin,  était  transparent,  et  séparé  du 
corps  thyroïde  par  un  espace  de  plusieurs  centimètres.  Je  n'avais  pas  même 
songé  au  corps  thyroïde  pendant  la  vie  du  sujet  :  l'autopsie  me  démontra  que 
c'était  bien  là  son  point  de  départ  et  que  le  kyste  y  était  appendu  par  un  long 
pédicule. 

Les  rapports  du  corps  thyroïde  permettent  de  comprendre,  sans  qu'il  soit 
besoin  d'y  insister,  les  phénomènes  produits  parla  compression  exercée  sur  les 
parties  voisines  dans  le  cas  d'hypertrophie  ou  de  dégénérescence  :  il  en  résulte 
parfois  une  véritable  suffocation,  surtout  lorsqu'un  prolongement  s'insinue  dans 
le  médiastin  entre  les  deux  plans  osseux  formés  par  le  sternum  et  la  colonne 
vertébrale,  de  façon  h  com|)rimer  la  trachée.  La  section  des  deux  sterno- 
mastoïdiens,  la  destruction  avec  le  caustique,  ou  bien  le  dégagement  à  l'aide 
d'un  crochet,  ne  produisent,  en  général,  que  des  résultats  temporaires  peu 
satisfaisants.  II  faut  enlever  la  tumeur. 

L'inflammation  et  la  suppuration  du  corps  thyroïde,  de  môme  que  sa  dégé- 
nérescence sarcomateuse  et  «cancéreuse,  s'observent  assez  rarement.  On  a 
signalé  tout  récemment  des  thyroïdites  à  bacilles  d'Eberth. 

Encore  plus  rare  est  la  tumeur  gazeuse  du  corps  thyroïde  ou  goitre  aérien. 
Elle  se  produit  sous  l'influence  d'efl'orts  violents,  comme  ceux  de  l'accouche- 
ment, par  exemple,  qui  déterminent  la  rupture  de  la  trachée  au  niveau  de 
l'isthme  du  corps  thyroïde  et  l'épanchement  consécutif  de  l'air  atmosphérique 
dans  cette  glande. 

J'ai  (lit,  plus  haut,  que  les  kystes  du  corps  thyroïde  contenaient  souvent  un 
liquide  brunâtre  ressemblant  h  du  café  noir.  Lorsqu'on  ponctionne  ces  tu- 
meurs, elles  se  vident  d'abord  de  leur  contenu,  mais  c'est  ensuite  du  sang 
l)ur  qui  s'écoule  par  la  canule,  et  qui  s'écoulerait  indéfiniment  si  on  n'enlevait 
cette  dernière.  Aussitôt  la  canule  enlevée,  la  poche  se  remplit  immédiate- 
ment et  se  distend  de  nouveau  plus  qu'avant  la  ponction.  Le  traitement  de 
ces  kystes  est  très  difficile  :  autant  la  ponction  et  l'injection  iodée,  le  drainage, 
l'incision  même,  conviennent  h  la  rigueur  aux  kystes  séreux,  autant  ces 
méthodes  sont  inefficaces  ou  dangereuses  pour  les  kystes  sanguins.  Pourtant, 
Boinct  a  publié  des  cas  de  guérison  par  l'injection  iodée  :  mais  s'agissait-il 
bien  de  la  variété  dont  je  viens  de  rappeler  le  principal  caractère?  MM.  Ber- 
ger et  Onimus  ont  publié  jadis  à  la  Société  de  chirurgie  un  beau  cas  de  guéri- 
son  d'un  de  ces  kystes  traité  par  l'électrolyse.  Mais  la  thérapeutique  s'est 
profondément  modifiée  depuis  cette  époque  (1881)  et  le  véritable  traitement 
des  kystes  du  corps  thyroïde,  en  général,  et  surtout  des  kystes  sanguins,  est 
l'extirpation. 

Une  autre  o|)ération,  tentée  depuis  assez  longtemps  déjà,  mais  qui  n'avait 
pas  conquis  droit  de  domicile  :  c'est  l'extirpation  totale  du  corî)S  thyroïde  ou 
thyroïderlomic. 

Cette  grave  opération  fut  pratiquée  d'abord  par  Billroth,  même  pour  des 
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goitres  qui  n'amenaient  pas  de  troubles  fonctionnels.  Je  l'ai  pratiquée,  en  1880, 
sur  une  jeune  femme  de  vingt-sept  ans  atteinte  de  goitre  exophtalmique. 
Cette  malade,  outre  les  troubles  visuels,  présentait  des  palpitations  violentes 
et  une  dyspnée  extrême  revenant  par  accès.  Ces  symptômes  disparurent 
comme  par  enchantement  après  l'extirpation,  ce  qui  me  porta,  à  cette  époque, 
à  me  rattacher  à  la  théorie  mécanique  de  la  compression  du  faisceau  vasculo- 
nerveux  du  cou  pour  expliquer  cette  variété  si  curieuse  de  goitre.  Une  seconde 
opération,  pratiquée  le  21  mai  1881  sur  un  homme  de  trente-trois  ans  pré- 
sentant une  exophtalmie  énorme,  me  confirma  de  plus  en  plus  dans  cette  ma- 
nière de  voir.  Quelques  heures  après  l'opération,  le  malade  accusait  spon- 
tanément la  disparition  des  accidents  très  graves  qu'il  éprouvait.  Me  basant 
sur  ces  faits,  je  pensai  que  la  variété  goitj^e  exophtalmique  dépend  non  de 
la  nature  ni  du  volume  de  la  tumeur,  mais  du  rapport  que  celle-ci  affecte 
avec  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région;  je  pensai  que  la  tumeur  était  la  cause 
initiale  et  unique  de  la  production  de  ce  goitre.  Mais  de  nouveaux  faits  m'ont 
porté  à  accepter  une  autre  opinion,  à  savoir  qu'il  existe  bien  réellement  un 
goitre  exophtalmique  même  sans  tumeur  appréciable  du  corps  thyroïde,  et  qui 
n'a  rien  de  chirurgical. 

Il  y  a  quelques  années  à  peine,  le  corps  thyroïde  était  considéré  comme  un 
organe  de  peu  d'importance  en  voie  de  régression,  presque  inutile  au  bon  fonc- 
tionnement de  l'organisme,  et  Ton  s'évertuait  à  lui  trouver  théoriquement  des 
usages.  Et  cependant,  pourquoi  cet  organe  était-il  traversé  par  une  aussi  grande 
quantité  de  sang  artériel  provenant  de  sources  multiples  et  hors  de  toute  pro- 
portion avec  la  quantité  nécessaire  à  sa  propre  nutrition?  Aujourd'hui,  le 
corps  thyroïde,  rangé  parmi  les  glandes  à  sécrétion  interne^  est  reconnu  comme 
l'un  des  organes  les  i)lus  nécessaires  à  l'économie. 

Au  point  de  vue  anatomique,  un  fait  très  important  paraît  établi.  Indépen- 
damment de  la  glande  thyroïde  elle-même  et  les  lobes  aberrants  que  l'on  ren- 
contre parfois  disséminés  autour  d'elle,  existent  des  glandules  annexées, 
décrites  pour  la  première  fois  en  1880  par  un  anatomisle  suédois,  SandstrOm, 
sous  le  nom  de  glandules  parathyroïdes.  Cet  auteur  les  a  rencontrées  chez 
l'homme,  le  cheval,  le  bœuf,  le  chat,  le  chien  et  le  lapin. 

Chez  l'homme,  les  glandules  seraient  constantes  et  se  trouveraient  dans  la 
généralité  des  cas  au  voisinage  du  point  de  pénétration  des  artères  thyroï- 
diennes. 

D'après  le  D""  Moussu,  professeur  de  l'École  d'Alfort,  ces  glandules  parathy- 
roïdes, très  peu  étudiées  jusqu'ici  chez  l'homme,  seraient  le  siège  d'une  fonc- 
tion spéciale,  la  fonction  parathyroïdienne.  Les  travaux  remarquables  de  cet 
auteur  me  paraissent  jeter  un  jour  tout  nouveau  sur  les  résultats  et  sur  les  indi- 
cations de  la  thyroïdectomie.  Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  reproduire  un 
résumé  des  conclusions  auxquelles  est  arrivé  M.  Moussu  après  de  très  nom- 
breuses expériences  sur  divers  animaux  : 

l'^Les  organes  du  système  thyroïdien  président  à  deux  fonctions  distinctes  : 
une  fonction  thyroïdienne  et  une  fonction  parathyroïdienne.  La  suppléance 
entre  les  thyroïdes  et  les  î)arathyroïdes  n'existe  pas; 

2°  La  suppression  de  la  fonction  thyroïdienne  se  traduit  toujours  par  un 
même  résultat,  l'évolution  de  l'état  crétinoïde; 
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3°  La  fonction  parathyroïdienne  est  indispensable  aux  actes  intimes  et  per- 
manents de  la  vie.  Elle  semble  présider  aux  phénomènes  immédiats  de  la 
nutrition  des  tissus. 

La  suppression  de  cette  fonction  entraîne  la  mort  à  bref  délai  si  elle  est  totale, 
des  troubles  alarmants  seulement  si  elle  n'est  que  partielle  ; 

V  Les  symptômes  de  Tinsuffisance  parathyroïdienne  semblent  présenter 
certaines  analogies  avec  ceux  de  la  maladie  de  Basedow; 

b°  Les  accidents  aigus  consécutifs  à  la  thyroïdectomie  :  tétanie,  tachycardie, 
dyspnée  ou  polypnée,  sont  des  accidents  parathyroidiens  ; 

0°  Les  accidents  chroniques  :  abaissement  de  la  température,  affaiblissement 
des  facultés  intellectuelles,  myxœdèmes,  sont  des  accidents  exclusivement 
thyroïdiens  ; 

7®  La  cachexie  strumiprive  doit  fatalement  se  produire  si  la  thyroïdectomie 
est  pratiquée  au  cours  de  Tenfance  et  de  Tadoiescence.  Elle  se  produit  aussi, 
mais  moins  sûrement,  chez  Tadulte. 

Ces  conclusions  me  confirment  dans  la  conduite  que  j  ai  suivie  depuis  un 
certain  nombre  d'années,  à  savoir  :  ne  pas  enlever  le  corps  thyroïde  lui-même, 
mais  seulement  les  tumeurs  développées  dans  son  é[»aisseur. 

Pourquoi  certaines  tumeurs  du  corps  thyroïde  donnent-elles  lieu  h  un 
ensemble  de  symptômes  qui  rappellent  complètement  la  maladie  de  Basedow, 
tandis  que  d'autres  n'en  produisent  aucun?  Me  basant  sur  plusieurs  opérations 
que  j'ai  pratiquées  dans  ces  conditions,  j'ai  cru  pouvoir  proposer  l'opinion 
suivante  (1902)  :  Les  tumeurs  indiiïérentes  sont  celles  qui  occupent  la  partie 
médiane  du  corps  thyroïde;  les  tumeurs  à  symptômes  basedowiens  siègent 
sur  les  parties  latérales  et  par  conséquent  confinent  aux  parathyroïdes,  d'où 
la  production  des  accidents. 

Je  n'ai  pas  h  rappeler  ici  toutes  les  applications  thérapeutiques  qui  ont  été 
faites  à  l'homme  de  l'ingestion  de  corps  thyroïdes  de  mouton.  Je  me  conten- 
terai de  dire  qu'elles  ont  paru  avoir  un  résultat  favorable,  et  j'en  ai  vu  des 
exemples  non  douteux,  dans  certains  cas  de  fracture  avec  retard  de  consoli- 
dation; mais  il  faut  surveiller  cette  ingestion  qui,  môme  h  très  petites  doses 
(une  moitié  de  corps  thyroïde  de  mouton  par  jour),  peut  provoquer  des  acci- 
dents nécessitant  la  susf)ension  ou  la  suf>pression  de  ce  traitement  bien  inat- 
tendu. 

Vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  sous-hyoîdienne. 

Les  ar^^re^  de  la  région  sous-hyoïdienne  proviennent  des  deux  thyroïdiennes 
que  j'ai  décrites  à  propos  du  corps  thyroïde,  mais  il  existe  un  certain  nombre 
d'anomalies  dont  l'importance  est  grande  en  médecine  opératoire.  Il  m'a  sem- 
blé utile  de  reproduire  les  principales,  d'après  Tiedemann. 
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INDICATION   DES    LETTRES    ET    DES   CHIFFRES  (1). 

a,  —  Trachée-artère  et  corps  thyroïde. 
h.  —  Division  des  bronches. 

1.  —  Crosse  de  l'aorte.  7.  —  Artère  sous-clavière  gauche. 

2.  —  Aorte  descendante.  8.  —  Artère  carotide  primitive  gauche. 

3.  —  Tronc  brachio-céphalique  droit.  9.  —  Artère  vertébrale  droite. 

4.  —  Tronc  brachio-céphalique  gauche.  10.  —  Artère  vertébrale  gauche. 

5.  —  Artère  sous-clavière  droite.  11.  —  Artère  thyroïdienne. 

6.  —  Artère  carotide  droite.  12.  —  Artère  pulmonaire. 


Fig.  137.-— Artère  caro- 
tide primitive  gaucho 
née  du  tronc  brachio 
céphaliciuc  droit. 


Fig.  138.—  Tronc  bra- 
chio-céphalique gau- 
cho, coïncidant  avec 
une  carotide  et  une 
sous-clavière  droites 
nées  séparément 
d'une  crosse  de  l'aorte 
normale,  ce  qui  forme 
une  transposition  de 
leur  ori(jine  ordinaire. 


Fig.  139.  —  Crosse  de 
l'aorte  normale  ;  tronc 
brachio  -  céphaliipje 
gauche  et  carotide 
droite  nés  de  laci*osse 
de  l'aorte.  Artère 
sous-clavière  droite, 
née  de  l'aorte  tlio- 
raciquc. 


Fig.  140.  —  Les  quatre  gros  vaisseaux, 
carotides  ot  sous-claviôres,  nés  sé- 
parément et  avec  symétrie  de  la 
crosse  de  l'aorte. 


Fig.  141.  —  Artère  carotide  primitive 
gauche,  née  du  tronc  normal  brachio- 
céphalique  droit.  Artère  vertébrale 
gauche,  née  de  la  crosse  de  l'aorte. 


(1)  Pour  faciliter  la  comparaison,  les  signes  ont  la  même  valeur/ians  toutes  les  figures, 
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FÎR.  142,  —  Tronc  com- 
mun des  di'iiîc  caro- 
Udt'it,  né  dt'  la  crosse 
dt*  l'aorlo  itnlre  Ica 
dtiuK    B0U6-eUviâres. 


Fig-  U3.  —  Artère  ca- 
rotide gauche,  née 
d'un  tron  c  brac  h  îo< 
cÉphaJlquc  du  mémo 
côté. 


Fig.  144.  —  Tronc  commun  carotidien, 
suivi  do  la  sous-clavière  gaucho  et  do 
la  sous-clavière  droite  devenue  récur- 
rente. 


Fig.  145.  —  Origine  isolée  des  quatre  gros 
vaisseaux, carotide  et  sous-clavière  droites 
en  arrière,  carotide  et  sous-clavière 
gauches  en  avant. 


Fig.  140.  —  Origine  isolée  des  quatre  gros 
vaisseaux,  sous-clavière  droite  en  avant, 
les  deux  carotides  et  la  sous-clavière 
gauche  en  arrière. 
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Fig.  147.  —  Origine  isolée  des  quatre  gros 
vaisseaux  et  de  l'artère  vertébrale  gauche; 
les  deux  carotides,  l'artère  vertébrale,  la 
sous-claviére  gauche,  puis  la  droite  deve- 
nue récurrente  postérieure. 


Fig.  148.  —  Disposition  singulière  de  la  crosse 
de  l'aorte,  perforée  b.  son  sommet  d'un  an- 
neau que  traverse  la  trachée-artère.  Les 
quatre  gros  vaisseaux  naissent  isolément  : 
la  carotide  et  la  sous-clavière  droites  du 
demi-arc  aortique  postérieur;  la  carotide 
et  la  sous-clavière  gauches  du  demi-arc 
aortique  antérieur.  Le  chiffre  12  indique 
Tartère  pulmonaire  unie  à  l'aorte  psir  le 
canal  artériel. 


Fig.   149.  —  Tronc  thyroïdien    inférieur  unique,  né  do  la  crosse  de  l'aorte,  entre   lo  tronc 
brachio-céphalique  et  la  carotide  gauciie. 
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Si  les  artères  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  région  sous-hyoïdienne, 
les  veines  y  sont  également  très  importantes. 

Il  existe  au-devant  de  la  trachée  un  plexus  veineux,  plus  ou  moins  développé 
suivant  les  sujets,  mais  toujours  très  riche,  surtout  chez  Tadulte.  C  est  de  la 
que  vient  la  plus  grande  partie  du  sang  pendant  la  trachéotomie,  car,  si  on 
peut,  h  la  rigueur,  éviter  les  artères,  il  est  impossible  de  ne  pas  intéresser  le 
plexus  veineux. 

On  peut  reconnaître  dans  ce  plexus  deux  ordres  de  veines  :  les  unes,  super- 
ficielles, aboutissent  à  la  veine  jugulaire  antérieure  superficielle  \  les  autres, 
profondes,  donnent  naissance  à  la  veine  jugulaire  antérieure /)ro/bn(/<?. 

La  jugulaire  antérieure  superficielle,  située  en  avant  des  muscles  sous-hyoï- 
diens, sur  la  ligne  médiane,  va  se  jeter  dans  la  veine  sous-clavière  droite,  quel- 
quefois par  un  tronc  commun  ave<î  la  jugulaire  externe  :  la  jugulaire  antérieure 
profonde  (tronc  commun  des  veines  thyroïdiennes  des  auteurs)  se  rend  dans  le 
tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche.  Nul  doute  que  ces  veines  jugulaires 
antérieures,  ainsi  que  les  branches  qui  leur  donnent  naissance,  ne  soient 
sujettes  à  de  nombreuses  anomalies,  mais  il  n'en  existe  pas  moins  toujours 
au-devant  de  la  trachée  un  lacis  veineux  très  abondant,  développé  surtout 
chez  Fadulte,  d'où  la  gravité  particulière  de  la  trachéotomie  à  cette  époque 
de  la  vie. 

Vaisseaux  lymphatiques,  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  qui  naissent  du  con- 
duit laryngo-trachéal  partent  de  la  membrane  muqueuse  et  sont  extrêmement 
nombreux.  Ils  aboutissent  aux  ganglions  placés  sur  les  côtés  du  larynx  et 
de  la  trachée,  en  dedans  du  muscle  stcrno-cléido-masloidien. 

Nerfs,  —  Les  nerfs  de  la  région  sous-hyoïdienne  sont  superficiels  et  pro- 
fonds. Les  superficiels  se  rendent  :  les  uns  à  la  peau,  et  sont  fournis  par 
la  branche  cervicale  transverse  du  plexus  cervical  superficiel;  les  autres,  aux 
muscles  sous-hyoïdiens,  et  se  détachent  de  la  convexité  de  Tanse  de  l'hypo- 
glosse. 

Les  nerfs  profonds  sont  les  nerfs  laryngés,  distingués  en  supérieur  et  infé- 
rieur. Je  reviendrai  sur  ce  dernier  à  propos  de  l'œsophage. 


Œsophage. 

Étendu  du  pharynx  h  l'estomac,  l'œsophage  occupe  successivement  le  cou,  la 
poitrine  et  la  partie  la  plus  élevée  de  l'abdomen.  Il  serait  donc  logique,  dans 
un  traité  d'anatomie  topographique,  de  décrire  chacune  de  ces  parties  en 
môme  temps  que  la  région  où  elle  se  trouve  située.  Mais  il  y  a  ici  dans  cette 
manière  de  faire  un  réel  inconvénient  :  certaines  notions  générales  sur  l'œso- 
phage, telles  que  sa  longueur,  sa  direction,  son  calibre,  ne  peuvent  être  scin- 
dées. D'ailleurs,  la  portion  réellement  chirurgicale  de  l'œsophage  est  la  portion 
cervicale,  et,  comme  cette  portion  occupe  la  région  sous-hyoïdienne,  il  m'a 
semblé  rationnel  de  placer  l'étude  du  canal  tout  entier  à  la  suite  de  celle  de  la 
trachée  et  du  corps  thyroïde,  de  le  considérer  lui-même  comme  une  sorte  de 
région. 
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Conformation  extérieure  de  1  œsophage. 

L'œsophage  esl  un  conduit  musculo-membraneux  aplati,  qui  fait  suite  au 
pharynx,  et  se  termine  h  reslomac,  au  niveau  du  cardia. 

11  commence  au  niveau  duliord  inférieur  du  cartilage  cncoïdei  et,  dans  ralti- 
Ludo  normale  de  la  tête,  cette  origine  répond  au  corps  de  la  sixième  vertèbre 
cervicale*  J'ai  déjà  dit,  en  étudiant  le  pharynx,  que  celte  origine  était  séparée 
de  farcade  dentaire  supérieure  par  une  longueur  de  15  centimètres.  G  est  donc 
sans  y  avoir  réfléchi  que  quel<]ues  auteurs  se  sont  demandé  st  on  pouvait 
atteindre  avec  le  doigt  la  limite  supérieure  de  Fœsophage, 

La  fin  de  l'œsophage  correspond  à  la  onzième  vertèbre  dorsale. 

Longueur.  —  Pour  avoir  la  longueur  de  la  portion  cervicale,  il  faut  la  mesurer 
du  bord  inférieur  du  cartilage  cncoïde  à  la  fourchette  du  sternum,  ou  à  un  plan 
horizontal  passant  par  la  fourchette,  plan  correspondant  lui-même,  en  général, 
à  la  deuxième  vertèbre  dorsale.  Cette  longueur  est  très  variable  suivant  les 
sujets,  et  je  renvoie  le  lecteur  aux  mensurations  que  j'ai  données  en  étudiant 
la  trachée-arlère,  les  portions  cervicales  de  la  trachée  et  de  lœsophage 
ayant  nécessairement  la  même  longueur.  Chez  l'homme  adulte,  la  distance 
entre  le  cartilage  cricoïde  et  la  fourchette  du  sternum  a  varié  de  4  1/2  à 
8  1/2  centimètres^  cl  la  taille  de  ces  deux  sujets  ne  différait  que  de  3  milli- 
mètres. 

La  longueur  totale  de  lœsophage  est  d'environ  25  centimètres.  En  ajoutant 
les  15  centimètres  qui  séparent  son  origine  de  rarcade  dentaire  supérieure, 
on  voit  qu  un  cathéter  œsophagien  devra  présenter  une  longueur  d'environ 
50  centimètres. 


Direciion,  —  Situé  à  son  origine  sur  la  ligne  médiane,  l'œsophage  traverse 
le  diaphragme  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Sa  direction  générale  est  donc 
oblique  de  haut  en  bas  et  ûq  droite  a  gauche,  mais  au  point  de  vue  du  cathé- 
térisme  on  peut  ne  pas  se  préoccuper  de  cette  légère  obliquité  et  considérer 
le  conduit  comme  verticaL 

L'œsophage,  devant  traverser  la  parité  gauche  du  diaphragme,  se  porte  tout 
desuite  dans  cette  direction,  c'est-/t-diro  à  gauche,  mais,  arrivé  au  niveau  de  la 
troisième  vertèbre  dorsale,  il  rencontre  la  crosse  de  l'aorte,  qui  loblige  à  dévier 
un  peu  de  sa  rouleau  se  porter  légèrement  à  droite,  puis  il  reprend  sa  direction  à 
gauche.  Il  résulte  de  là  que  rocsopliage  présente  deux  inflexions  latérales  dont 
on  peut  prendre  une  idée  très  nelle  sur  la  figure  i51,  Tune  supérieure,  en  B, 
u  concavité  dirigée  k  droite;  Taulre  inférieure, en C,  beaucoup  plus  longue, 
à  concavité  dirigée  à  gauche. 

En  pénétrant  dans  le  thorax,  l'œsophage  se  porte  très  légèrement  en 
arrière,  mais  il  ne  s  accole  pas  aux  vertèbres,  comme  Font  dit  à  tort  quelques 
auteurs,  en  sorte  que,  loin  de  suivre  la  courbure  de  la  colonne  dorsale,  il  est 
presque  rec ti ligne. 

Les  inflexions  latérales  et  an téro-posLérieures  sont  assez  légères  pour  n  oppo- 
ser aucun  obstacle  au  cathétérisme  de  Fœsophage  sain,  mais,  dans  les  cas 
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de  rétrécissement  organique  avec  ramollissement  des  parois,  elles  peuvent 
favoriser  les  fausses  routes,  d'ailleurs  .  ^^ 

assez  fréquentes.  /      I 

f  I  *«i»-in. 

Calibre.  —  Le  calibre  de  rœsophage 

est  un  des  points  les  plus  importants  de 
l'étude  de  ce  conduit.  D'après  mes  con- 
seils, il  fut  étudié  dans  mon  laboratoire, 
avec  le  plus  grand  soin,  en  1874,  par 
le  D'  Mouton,  dont  les  conclusions 
m'ont  paru  exactes.  Il  importait  beau- 
coup, pour  la  pratique  du  cathétérisme 
œsophagien,  de  résoudre  les  deux 
questions  suivantes  :  Quel  est  le  calibre 
normal,  physiologique,  de  l'œsophage? 
Quelles  dimensions  peut-il  acquérir  pnr 
la  distension? 

Pour  répondre  à  la  première , 
M.  Mouton  moula  l'œsophage  en  cou- 
lant du  plâtre  par  l'estomac,  tous  les 
organes  du  thorax  et  du  cou  étant  en 
place,  procédé  infiniment  préférable  à 
celui  qui  consiste  à  mesurer  l'œso- 
phage après  l'avoir  préalablement  isolé 
des  parties  voisines.  Il  obtint,  après  un 
certain  nombre  d'essais  infructueux,  le 
moule  que  je  reproduis,  figure  151, 
réduit  de  moitié  ;  les  chilVres  repré- 
sentent des  mesures  prises  sur  le  dia- 
mètre transversal  à  l'aide  d'un  compas 
d'épaisseur. 

On  voit  qu'il  existe  trois  points  ré- 
trécis :  l'un  h  l'ori^nne  de  l'œsophage, 
le  second  à  7  centimètres  environ  au- 
dessous  de  cette  origine,  dans  le  point 
où  le  conduit  se  dévie  h  droite,  le  troi- 
sième à  sa  terminaison.  Dans  ces  trois 
points,  M.  Mouton  a  trouvé  14  milli- 
mètres. Il  faut,  toutefois,  remarquer 
que  le  rétrécissement  inférieur  ne  dé- 
pend pas  des  tuniques  œsophagiennes 
elles-mêmes,  mais  de  la  compression 
exercée  par  les  fibres  musculaires  du 
diaphragme  h  travers  lesquelles  passe 
le  conduit  comme  dans  un  véritable 
canal,  si  bien  que,  celles-ci  enlevées, 
le  rétrécissement  disparaît. 

En  raison  de  l'étroitesse  de  l'œsophage   à   son   origine,   les  corps  étran- 


Fi;r.  I.'il.  —  OEsop/iaffC  tiessiné  (Vaprès  tin 
moule  en  pldlre  obtenu  par  le  Z>'  Mouton. 
—  Héduction  de  moitié.  (Les  cliiffres  in- 
«iiiiucnt  le  diaiuètn»  transversal.) 

A,  oi'iffinc  «le  l'œsophajfp. 

H.  ppeniic^re  conrimre  lalt'rale. 

(1,  <leuxi(>me  courhurc  latérnlo. 

I).  empreinte  laissée  par  le  passage  de  la  bronche  gauche. 

H,  estomac. 
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gevs  s'y  arréleat  fréqijemment  et  séjourneni,  en  réalilé,    dans  \v  pharynx. 

Ils  s'arrêtent  également  un  pou  au-dessous  de  la  fourchette  du  sternum,  au 
niveau  de  la  première  inflexion  latérale,  dans  le  point  où  l'œsophage  quitte  la 
ligne  médiane  pour  se  porter  à  droite.  Cette  déviation,  avons- nous  vu,  est  due 
à  ce  que  la  crosse  de  Taorte  abandonne  le  sternum  pour  se  porter  à  gauche 
et  en  arrière,  au  niveau  de  la  quatrième  dorsale.  Il  en  résulte  que  Taorte  est  en 
rapport  à  cet  endroit  avec  un  point  de  l'œsophage  déjà  rétréci  normalement. 
Or,  un  anévrysme  de  cette  portion  du  vaisseau  pourra  diminuer  encore  le  ca- 
libre œsophagien,  produire  de  la  dysphagie  et  faire  croire  à  un  rètrécissemenl 
vrai  de  l'œsophage.  On  devra  toujours  avoir  présents  à  lesprit  des  cas  d'hémor- 
ragie foudroyante  succédant  à  un  cathètérisme  pratiqué  dans  ces  conditions. 

Les  corps  étrangers  arrêtés  en  ce  point  pourront  aussi,  h  la  longue,  ulcérer 
les  parois  de  Tœsophage,  et,  consécutivement,  Taorte  elle-même. 

Quant  au  rétrécissement  inférieur  ou  cardiaque,  il  ne  paraît  pas  s'opposer 
au  passage  des  corps  étrangers,  qui  pénètrent  généralement  dans  l'estomac 
quand  ils  ont  franchi  les  deux  premiers* 

C'est  au  niveau  de  ces  trois  poùits  rétrécis  du  tube  œsophagien  qu'on  observe 
le  plus  ordinairement  les  rétrécissements  de  cet  organe,  surtout  ceux  qui  sonl 
cicatriciels,  parce  que,  sans  doute,  les  liquides  corrosifs  introduits  dans  Tœso- 
phage  y  séjournent  un  peu  plus  longtemps. 

Je  n'ai  pas  à  faire  ici  rhisloire  si  intéressante  des  corps  étrangers  de  Toeso- 
pliage  ;  je  dirai  seulement  qu'il  faut,  autant  que  possible,  les  extraire  par  les 
voies  naturelles,  soît  avec  la  pince  de  Hunter,  celle  de  Mathieu,  le  panier  de 
GraeTe  ou  rinstrument  do  Weiss  (faisceaux  de  soie  disposés  en  forme  de  para- 
sol) ;  si  on  n'y  peut  réussir,  on  tentera  de  les  repousser  dans  l'estomac  avec  une 
tige  en  baleine  garnie  d'une  éponge.  M,  le  D'  Gauthier  (de  Genève}^  a  eu  Tidée 
ingénieuse  d'employer  un  pessaire  Gariel  qu'il  a  introduit  sur  un  mandrin  dans 
r œsophage.  Par  plusieurs  insufflations  successives,  il  a  distendu  le  canal  œso- 
phagien et  dégagé  un  débris  d'os  qui  est  tombé  dans  Testomac.  La  dernière 
ressource  serait  l'œsophagotoniie  externe. 

Il  faut  savoir  que  le  malade  peut  conserver,  pendant  un  certain  temps,  Tim- 
pression  prodniie  par  le  corps  étranger  alors  que  celui-ci  n  est  plus  dans  lœso* 
phage.  Par  contre,  un  corps  étranger  plat,  à  arêtes  vi%^es,  tel  qu  une  portion 
d'os»  par  exemple,  peut  s*accrocher  dans  les  parois  œsophagiennes,  s'y  placer 
de  champ,  s'y  dissimuler,  produire  de  graves  accidents,  tout  en  permettant  la 
déglutition,  et  sans  que  le  cathétérisme  lui-môme  en  dénote  la  présence.  On 
pourrait  recourir,  dans  ces  cas,  à  Texplorateur,  doué  d'une  sensibilité  exquise, 
imaginé  par  M-  Colin,  surtout  a  la  radiographie. 

Quelles  dimensions  peut  acquérir  l'œsophage  par  une  distension  brusque  (1 1  ? 
Le  conduit  ne  se  distend  [>as  uniformément,  ainsi  que  les  mensurations  précé- 
dentes le  faisaient  déjà  prévoir.  Les  deux  points  rétrécis  supérieurs  atteignoïit 
18  à  10  millimètres,  la  partie  inférieure  mesure  25  millimètres  et  la  partie 
moyenne  de  Tccsophage,  qui  est  la  plus  extensible,  arrive  jusqu'à  35  milli- 
mètres de  diamètre. 


(t^  Je  dÎK  tJiHtt'nî^iorj  ItrusqufS  parce  ijuiï  nous  srivon?  combien  roesophage  est  sysceptibîe  ilo 
te  di$teînîro  h  b  |inîgu»!.  U  i^e  fornic  (ft^elquiifois  :iii-di'?^su:<  du  rélrôi-Unement  une  vériUbli.' 
pocbt*  fa]ïalili5  it*'  l'ejtn tenir  assi^z  (t'atiiuonl^  puur  abuser  \(*  maliLclo  (*t  lui  fiiire  espérer  iju'ib 
ont  pénélK*  (Juuîs  resioraac. 
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De  ces  données  anatomiques  il  résulte  :  1*  dans  un  œsophage  normal,  on 
devra  toujours  pouvoir  introduire  une  olive  de  14  millimètres  de  diamètre  au 
minimum  :  si  on  n'y  réussit  pas,  c'est  qu'il  existe  un  rétrécissement  ;  2®  lors- 
que, par  la  dilatation,  on  aura  atteint  le  calibre  de  18  millimètres,  on  s'arrê- 
tera. Les  olives  doivent  donc  être  construites  d'après  ces  indications.  Est-ce  à 
dire  que  l'œsophage  ne  puisse  laisser  passer  des  corps  mesurant  plus  de  18  mil- 
limètres de  diamètre?  Non,  sans  doute,  car  les  mensurations  qui  précèdent 
ont  été  prises  sur  un  œsophage  distendu  suivant  toute  sa  circonférence.  Cela 
est  donc  vrai  seulement  pour  les  corps  arrondis,  se  moulant  sur  Tœsophage.  Il 
n'en  sera  pas  de  même  d'un  corps  aplati  qui  dilatera  le  canal  suivant  un  seul 
de  ses  diamètres,  et  principalement  suivant  le  dieunètre  transversal.  L'œso- 
phage, en  eiïet,  limité  en  avant  par  le  cricoïde  et  la  trachée,  en  arrière  par  la 
colonne  vertébrale,  résiste  dans  le  sens  du  diamètre  antéro-postérieur,  tandis 
qu'il  n'existe  pas  d'obstacles  à  sa  distension  latérale.  C'est  sur  cette  disposition 
anatomique  exacte  que  Chassagny  s'est  basé  pour  proposer  de  remplacer  les 
boules  olivaires  par  des  boules  aplaties. 

Le  cathétérisme  de  l'œsophage  ne  trouve  guère  d'indication  que  chez  l'adulte. 
Onpeutcependantêtre  appeléàlepraliquerchezdes  nouveau-nés,  lorsqu'il  existe 
une  malformation  de  l'œsophage,  par  exemple;  dans  ce  but,  M.  le  D'  Mouton 
en  a  recherché  les  dimensions,  et  il  a  trouvé  que  la  distance  qui  sépare  le 
cardia  du  bord  gingival  supérieur  est  de  17  centimètres  chez  le  nouveau-né.  Il 
évalue  à  4  millimètres  le  calibre  de  l'œsophage  dans  ses  parties  les  plus  étroites. 


Rapports  de  l'œsophage. 

L'histoire  du  cathétérisme  et  des  rétrécissements  de  l'œsophage  ne  peut  se 
comprendre  que  si  l'on  a  préalablement  une  idée  exacte  des  rapports  de  ce 
conduit.  Ceux-ci  diiïèrent  au  cou,  au  thorax  et  à  l'abdomen. 

Rapports  au  cou.  —  En  avant,  l'œsophage  est  en  rapport  avec  la  portion 
membraneuse  de  la  trachée-artère;  il  en  est  séparé  par  une  couche  de  tissu 
cellulaire  lâche,  qui  facilite  les  glissements  entre  ces  deux  organes.  Un 
phlegmon  profond  du  cou,  détruisant  ce  tissu,  pourrait  anéantir  la  mobilité  de 
l'œsophage  et  devenir  une  cause  de  dysphagie.  Par  la  saillie  qu'elle  fait  en 
avant,  la  trachée  protège  efficacement  l'œsophage  contre  les  blessures.  Il  est 
rare,  en  elfet,  que  ce  dernier  soit  atteint  dans  les  plaies  transversales  du  cou 
produites  dans  une  intention  de  suicide.  Si  cela  arrivait,  on  tenterait  de  pra- 
tiquer la  suture  comme  on  le  fait  après  l'œsophagotomie  externe. 

De  ce  rapport  immédiat  de  la  trachée  et  de  l'œsophage,  il  résulte  encore 
que  le  point  de  repère  par  excellence  pour  arriver  sur  l'œsophage  est  la  trachée, 
car  le  doigt  peut  toujours  la  sentir  dans  une  plaie  du  cou.  C'est  pourquoi 
Nélaton  avait  conseillé  de  faire  pour  l'œsophagotomie  la  môme  incision  cutanée 
que  pour  la  trachéotomie,  idée  qui  paraît  rationnelle  et  pratique. 

Si  l'on  préfère  l'incision  latérale,  celle  qui  est  pratiquée  pour  la  ligature  de 
la  carotide  primitive,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  première  étape  de  l'œsopha- 
gotomie doit,  quand  même,  être  la  trachée,  qui,  surtout  au  début  de  l'opération, 
sert  plus  au  chirurgien  que  la  sonde  conductrice  de  Vacca  Berlinghieri.  La 
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sonde  pourra  être  de  grande  utilité  lorsque  les  couches  superficielles  auront 
été  incisées  et  écartées. 

Je  ne  saurais,  dans  un  traité  d'anatomie,  faire  l'histoire  de  rœsophagotomie 
externe,  appliquée  soit  à  la  cure  des  rétrécissements,  à  l'extraction  des  corps 
étrangers,  ou  à  l'alimentation  des  malades  atteints  d'une  oblitération  de  l'œso- 
phage. Je  renvoie,  à  cet  égard,  le  lecteulr  à  l'excellent  travail  de  M.  Terrier, 
publié  en  1870,  dans  lequel  l'auteur  a  étudié  avec  grand  soin  l'historique,  les 
indications  et  le  manuel  opératoire  de  l'œsophagotomie  externe. 

La  contiguïté  des  deux  conduits  respiratoire  et  digestif  explique  l'influence 
des  corps  étrangers  de  la  trachée  sur  l'œsophage,  et  réciproquement.  Le  dia- 
gnostic a  été  si  difficile  dans  certains  cas,  que  la  trachéotomie  a  été  faite  alors 
qu'il  s'agissait  de  corps  étrangers  de  l'œsophage,  mais  la  radiographie  nous 
met  aujourd'hui  à  l'abri  de  cette  erreur. 

En  arrière,  l'œsophage  répond  directement  à  la  colonne  vertébrale  recouverte 
des  muscles  prévertébraux  et  de  l'aponévrose  prévertébrale.  Il  en  est  séparé  par 
une  couche  assez  abondante  de  tissu  cellulaire  qui  se  continue  avec  la  couche 
rétro-pharyngienne  dont  j'ai  parlé  plus  haut:  aussi,  lesabcès  rétro-pharyngiens 
peuvent-ils  descendre,  fuser  le  long  de  l'œsophage  et  produire  de  ladysphagie. 

Sur  les  côtés,  l'œsophage  répond  médiatement  àla  gaine  des  gros  vaisseaux 
du  cou  :  il  en  est  plus  rapproché  à  gauche  qu'à  droite.  11  est  en  rapport,  surtout 
à  gauche,  avec  les  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde.  Le  récurrent  droit  répond 
au  bord  droit  de  l'œsophage,  tandis  que  le  gauche  repose  sur  sa  face  antérieure. 
Signalons  encore  sur  les  côtés  l'artère  thyroïdienne  inférieure  au  moment  où 
elle  pénètre  dans  le  corps  thyroïde. 

Les  rapports  de  celte  artère  avec  les  nerfs  récurrents  ont  été  étudiés  spécia- 
lement par  MM.  Villard  et  Jaboulay  au  point  de  vue  de  la  thyroïdectomie. 
Voici  leurs  conclusions  : 

Par  rapport  aux  thyroïdiennes  inférieures,  le  récurrent  droit  est  toujours 
situé  sur  un  plan  antérieur  au  récurrent  gauche.  Les  dispositions  anatomiques 
peuvent  se  ramener  h  trois  types  :  1"*  le  récurrent  droit  passe  complètement 
en  avant  et  le  gauche  complètement  en  arrière  de  la  thyroïdienne. 

2°  Disposition  la  plus  fréquente  :  le  récurrent  droit  est  situé  au  milieu  des 
branches  de  bifurcation  de  l'artère,  le  récurrent  gauche  étant  complètement 
en  arrière. 

3*  A  droite  et  à  gauche,  les  récurrents  passent  au  milieu  des  branches 
artérielles. 

Rapports  dans  le  thorax,  —  Situé  dans  le  médiastin  postérieur,  l'œsophage 
répond  en  avant  à  la  bifurcation  des  bronches,  et  principalement  à  la  bronche 
gauche,  qui  laisse  son  empreinte  sur  la  face  antérieure  du  conduit.  Ce  rapport 
est  important.  L'œsophage,  atteint  d'un  rétrécissement  organique  à  ce  niveau, 
fait  bientôt  corps  avec  la  bronche  gauche  et  peut  communiquer  spontanément 
avec  elle  ;  il  arrive  aussi  que  le  chirurgien  peut,  sans  le  moindre  effort  et  sans 
en  être  averti  par  le  malade,  pénétrer  dans  la  bronche  gauche  avec  le  cathéter. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  arrêtés  dans 
la  bronche  gauche  donner  naissance  à  de  ladysphagie. 

Au-dessous  des  bronches,  l'œsophage  est  en  rapport  en  avant  avec  le  péri- 
carde; en  arrière,  il  répond  au  canal  thoracique,  à  la  grande  veine  azygos,  aux 
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artères  intercostales  droites,  à  du  tissu  cellulaire  lâche  et  à  des  ganglions  lym- 
phatiques qui  le  séparent  de  la  colonne  vertébnile.  Comme  je  Tai  déjà  dit, 
Fœsophage  ne  suit  nullement  la  courbure  du  rachis. 

Sur  les  côtés,  il  répond  :  à  droite,  au  feuillet  droit  du  médiastin  ;  à  gauche,  à 
la  crosse  de  Taorte  et  aux  branches  qui  en  naissent  :  la  carotide  primitive  et  la 
sous-clavière  gauche.  J'ai  montre'*,  plus  haut,  les  conséquences  de  ce  rapport. 
L'aorte,  d'abord  pla<îée  à  gautîhe  de  l'œsophage,  passe  bientôt  en  arrière  pour 
gagner  l'orifice  aortique  du  diaphragme;  cet  orifice  est  placé  en  arrière  et  un 
peu  à  droite  de  c  )lui  de  Tnesophige.  Giî^  deux  conduits  se  croisent  donc  en 
figur.int  unX  à  branches  très  allongées,  l'œsophage  en  avant,  l'aorte  en  arrière. 

Bien  que  la  portion  thoracique  de  l'œsophage  soit  la  plus  large,  les  corps 
étrangers  peuvent  néanmoins  s'y  arrèler.  On  verra  avec  intérêt  la  préparation 
déposée  au  musée  Dupnylren  par  Dcnonvilliers  :  un  homme  qui  ne  possédait 
plus  qu'une  pièce  du  5  francs  en  argent  l'avala.  La  pièce  resia  dans  la  portion 
thoracique  de  l'œsophage  et  détermina  une  ulcération  de  l'aorte. 

L'œsophage  est  d'abord  côtoyé  f)ar  les  deux  nerfs  pneumogastriques  qui  se 
placent  ensuite,  le  gauche  en  avant  et  le  droit  en  arrière. 

Dans  l'abdomen,  Tœsophage  repose  sur  les  piliers  du  diaphragme  et  répond 
en  avant  au  bord  postérieur  du  foie.  11  n'est  pas  rare  d'observer  des  cancers  de 
Textrémité  inférieure  de  l'œsophage,  et,  chose  bonne  à  noter,  les  malades  rap- 
portent souvent  à  rextré.nité  opposée  la  gène  qu'ils  éprouvent  dans  la  déglu- 
tition. 

Structure  et  développement  de  l'œsophage. 

L'œsophage  se  compose  d'une  tunique  musculeuse,  d'une  tunique  celluleuse 
et  d'une  muqueuse. 

La  tunique  musculeuse^  très  épaisse,  peut  par  sa  contracture  donner  nais- 
sance h  un  rétrécissement  s  pas  modique.  L'élément  spasmodique,  d'ailleurs, 
s'ajoute  souvent  h  un  rétiécissement  et  s'oppose  au  passage  des  bougies.  Il 
peut  ainsi  tromper  sur  le  siège  du  rétrécissement. 

Lorsque  la  muqueuse  qui  tipisse  la  face  interne  de  l'œsophage  a  été  détruite 
dans  une  partie  de  son  étendue  par  la  déglutition  d'u;ie  substance  corrosive,  il 
en  résulte  la  production  d'un  tissu  de  cicatrice,  qui  peut,  h  la  longue,  amener  un 
rétrécissement  cicatriciel.  Cette  afTectionest  remarquable  par  la  lenteur  de  son 
développement.  Un  malade  que  j'ai  opéré  avait  avalé,  dix  ans  auparavant,  de 
l'acide  sulfurique.  Comme  on  l'observe  pour  l'urètre,  il  est  très  rare  d'arriver 
par  la  dilatation  simple  à  guérir  les  rétrécissements  cicatriciels  de  l'œsophage. 
Quand  les  tentatives  ont  été  infructue  .ses,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer 
l'œsophagotomie  interne,  à  laquelle  j'ai  dû  un  très  beau  succès,  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  en  1872. 

L'œsophage  est  formé  dans  sa  partie  supérieure  aux  dépens  du  feuillet  ex- 
terne, et  dans  sa  partie  inférieure  aux  dépens  du  feuillet  interne  du  blastoderme. 
Ces  deux  parties  vont  à  la  rencontre  Tune  de  l'autre.  Elles  peuvent  ne  pas 
arriver  au  contact  et  être  séparées  par  un  cordon  fibreux  plein.  11  existe  alors 
une  imperforation  de  l'œsophage.  Quelquefois,  l'un  des  bouts  s'ouvre  dans  la 
trachée.  M.  Perier  en  a  présenté  un  exemple  à  la  Société  de  chirurgie  ;   le 
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bout  inférieur  s'ouvrait  dans  la  trachée.  Polaillon  observa  un  cas  semblable. 
Tarnier  présenta  le  fait  remarquable,  et  plus  difficile  à  comprendre,  d'un  œso- 
phage communiquant  avec  la  trachée  par  une  fissure  longue  de  2  centimètres 
et  demi.  Tous  ces  cas  sont,  bien  entendu,  au-dessus  des  ressources  de  Tart. 


RÉGION  CAROTIDIENNE 

Je  désigne  sous  le  nom  de  région  carotidienne  la  partie  du  cou  parcourue 
par  l'artère  carotide  primitive  et  ses  deux  branches  de  bifurcation,  les  caro- 
tides interne  et  externe.  Elle  commence,  en  bas,  à  Tarticulation  sterno-clavicu- 
laire,  et  se  termine,  en  haut,  au  niveau  d'une  ligne  horizontale  reliantl'angle  de 
la  mâchoire  inférieure  au  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 
EUle  présente  comme  largeur  celle  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  lui-même. 

Les  couches  superficielles  qui  recouvrent  la  région  carotidienne  sont  les 
mêmes  qu'à  la  région  sus-hyoïdienne  et  donnent  lieu  aux  mêmes  considéra- 
tions. Il  existe  seulement  cette  différence  que  sous  le  muscle  pcaucieron  trouve, 
avec  la  branche  cervicale  transverse  du  plexus  cervical  superficiel,  la  brancho 
auriculaire,  et  surtout  la  veine  jugulaire  externe,  sur  laquelle  je  reviendrai  en 
étudiant  le  creux  sus-claviculaire  ;  cette  veine  a,  d'ailleurs,  perdu  presque  tout 
intérêt  depuis  qu'il  n'est  plus  question  d'en  pratiquer  l'ouverture  pour  la  saignée. 

Au-dessous  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle,  on  rencontre  le  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien,  le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale  renfer- 
mant le  muscle  omoplato-hyoïdien  ;  plus  profondément,  le  faisceau  vasculo- 
nerveux  du  cou  formé  par  la  carotide  primitive,  la  veine  jugulaire  interne  et 
le  nerf  pneumogastrique  ;  plus  profondément  encore,  le  nerf  grand  sympa- 
thique, et,  enfin,  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  cervicale,  ou  aponévrose 
pré  vertébrale,  qui  sépare  du  rachis  les  vaisseaux  carotidiens. 


Muscle  sterno-cléiâo-mastoîdien. 

Aplati  et  quadrilatère,  le  sterno-cléido-mastoïdien  est  simple  en  haut,  où  il 
s'attache  à  l'apophyse  mastoïde  et  au  tiers  externe  de  la  ligne  courbe  occipi- 
tale supérieure,  et  bifide  en  bas.  Des  deux  faisceaux  inférieurs,  l'un  est  interne 
ou  sternal;  il  est  arrondi,  et  terminé  par  un  tendon  qui  s'insère  sur  les  côtés  de 
la  fourchette  du  sternum;  l'autre,  externe  ou  claviculaire,  est  aplati  et  s'at- 
tache au  tiers  interne  du  bord  postérieur  de  la  clavicule.  Ces  deux  faisceaux 
se  croisent  en  X,  de  façon  que  celui  qui  est  interne  en  bas  devient  externe 
en  haut,  tandis  que  l'externe  devient  interne.  Le  faisceau  claviculaire  est  recou- 
vert par  le  faisceau  sternal. 

Ces  deux  faisceaux  s'écartent  l'un  de  l'autre  en  bas  et  circonscrivent  un 
espace  triangulaire,  rempli  de  tissu  cellulaire  et  de  graisse,  ù  travers  lequel 
Sédillot  a  proposé  d'aller  lier  la  carotide  primitive  ù  la  partie  inférieure  du  cou. 

Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  est  traversé  à  sa  partie  supérieure  par  le 
nerf  spinal  (1).  Il  est  enveloppé  d'une  gaine  fibreuse  qui  lui  fournit  l'aponévrose 

(1)  Je  crois  devoir  donner  quelques  détails  analomiqucs  plus  complets  sur  le  nerf  spinal  en 
rapportant  une  résection  de  ce  nerf  que  je  pratiquai  à  l'hôpital  Beaujon,  en  4882,  pour  un  tor- 
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cervicale  superficielle  (Voirfig.  157),  Résistante  à  la  partie  moyeni»!  du  muscle, 
la  gaine  se  résout  en  bas  en  une  sorte  de  toile  ceUnleuse  qui  n'opfiose  qu'un 
faible  obstacle  à  renvahïssement  du  pus.  Cependant,  elle  peut  s  épaissir  assez 
pour  circonscrire  de  loules  parts  un  foyer  purulent  développé  dans  son  intérieur. 

Le  muscle  sterno-cléido-masloïdien  a  pour  fonction  principale  d*incliner  la 
lête  de  son  c6té;  en  raison  de  l'obliquité  de  sa  direction,  il  porte  en  raênie 
temps  le  menton  du  côté  opposé.  Il  llécliit  ou  étend  la  iéto  suivant  que  celle-iû 
est  déjà  préalablement  lléchle  ou  étendue.  Or,  ce  muscle  est  Pun  de  ceux  qui 
se  rétractenl  le  plus  fréquemment,  11  donne  alors  à  la  tête  une  attitude  spéciale 
désignée  du  nom  deiorHcotùj  consistant  dans  rinclinaison  de  la  tète  du  c6té 
rétracté»  une  légère  flexion  et  la  rolation  du  côté  opposé. 

On  observe  la  même  attitude  dans  la  simple  contracture  du  muscle,  qu*elle 
soit  le  résultat  du  rbumatisme  ou  d  une  myosile. 

Les  deux  faisceaux  du  muscle  agissent  sur  la  tête  d'une  façon  dillérente  :  le 
faisceau  claviçulaire  incline  directement  la  tête  de  son  côté,  tandis  que  le  fais- 
ceau slernal  imprime  le  mouvement  do  rotation  du  côté  opposa.  Or,  c  est  surtout 
€6  mouvement  de  rotation  qui  caractérise  le  torticolis  :  aussi,  le  faisceau  sternal 
est-il  presque  toujours  seul  rétracté,  et  c*cst  sur  lui  seul  que  doit  alors  porter* 
la  section.  Dans  quelques  cas,  cependant,  on  a  dû  sectionner  les  deux  faisceaux, 
et  même  le  faisceau  claviculaîre  seul* 

Le  faisceau  sternal  fait  sous  la  peau  une  saillie  très  appréciable,  surtout  lors- 
qu'il est  rétracté  et  qu'on  tend  h  redresser  la  léto;  il  est  alors  en  quelque  sorte 
détaché  des  parties  sous-jacentes.  Il  n'est  recouvert  que  par  les  téguments;  en 

UcoUs,  Ji!  n'ai»  d'ailleurs,  qu'à  ro|>ro(tuirc  une  partie  di>  k  comruujiication  que  je  fis  à  ce  sujet 
à  î*ÂCAd*^nQie  de  roMeoint'  dans  la  ananco  du  31  janvier  1882. 

Le  nerr  spinal  sari  du  crâne  en  niL^mo  tpinpa  que  le  glosso'pharynpiien  et  le  pneumogastrique. 
et  nt*  larde  pas  à  §e  diviser  eu  deux  branclieâ  :  un^  branclie  interne  qui  va  se  n>unir  au 
pneutnogaiitrlitue,  au  confondant  avec  lui  au  point  que  I  on  ne  peut  t^ti  faire  la  séparation < 
analomiquenient  du  moins,  et  une  brariehi!  Cïterne  qui  est  exclusivement  musculaire.  C'était 
ct'tté  branche  qu'il  fallaiL  aller  chercher.  D'abord  située  profondûment  dans  la  région  paroti- 
d  ton  ne»  elle  ne  tarde  pas  à  se  montrer  au-dessous  de  la  glande,  au  niveau  de  l'angle^  de  In 
iiiîlchoire,  pa^se  derrière  U;  muscle  masstoïdîenp  le  pénétre  par  sa  partie  moyenne  à  égale 
distance  de  son  bord  antérieur  tit  de  son  bord  postérieur*  puis*  continuant  son  trajet,  trûver&r 
là  triangle  sus-claviculaire  pour  aller  s*épui3er  dans  le  Irapùie.  Le  point  que  je  cboinis  pour 
faifi'  la  résection,  dans  l'intention  d'atler  couper  te  nerf  au^&i  haut  que  possible,  était  juste- 
aient  la  partie  où  il  &e  dégagi>  de  ta  loge  paroUdienne. 

Comment  pratiquer  l'opération?  On  pouvait  aller  cïtercher  le  nerf  par  le  bord  antérieur  do 
atcniO'ïtiaâlûïdten»  mais  c'était  se  condamner  à  agir  dans  une  région  bien  épineuse,  où  il 
ctûil  dijlicile  de  manoeuvrer  sans  danger,  en  raison  des  ganglions,  vaisfeaiix  et  ncrf^  qui  s'y 
trouvent.  Couper  le  muselé  en  ^^oix  milieu  était  aussi  un  procédé,  mais  qui  eitigeait  une  muti- 
lation inulde  :  ausai  est-ce  le  bord  postérieur  que  je  choisis  de  préférence»  C'est  \k.  suivant 
moi,  la  medleure  voie  à  suivre. 

Je  Usai  le^  puints  de  repère  de  la  manière  suivante  ;  une  ligne  horizontale  fut  tirée  de 
Tangle  de  ia  mâchoire  :  elle  marquait  d'une  façon  assez  f^xacle  le  point  où  le  nerf  sort  do  la 
loge  parotidienne.  Une  autre  ligne  horizontale,  tirée  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde, 
ludiquait  d'une  manière  non  moins  exacte  le  point  où  le  nerf  pénétrait  dans  le  mu^cle^ 

L'ineision  Tut  faite  le  long  du  bord  postérieur  du  muscle  s  te  rno- mastoïdien  ;  elJe  avait  0  cen- 
timètres et  était  comprise  entre  les  deui  lignes  horizontales  dont  Je  viens  de  poirier»  La  peau 
etbj  peaucier  ayant  été  jndsés,  je  découvris  le^^Ûbresdu  bord  postérieur  du  slerno-mastotdien. 

Il  importe  de  découvrir  le  muscle  avec  beaucoup  de  soin  et  de  voir  les  lil>res  musculaires; 
e'cst  là  un  premier  point  de  ralliement,  et  un  point  très  précieuic,  car,  si  on  ne  découvre  pm 
le  muscle,  ou  est  exposé  à  en  soulever  la  gaine  danvS  le  temps  suivant,  et  Ton  chercherait  va i- 
nctuc'ut  le  nerf  aunle^-Hous  de  celle-ci.  Le  bord  du  muscle  misa  nu.  comme  il  vient  d'élro  dit, 
a  été  soulevé  avec  ou  écartcur,  et  le  nerf  sVst  trouvé  dislendu  sous  forme  d'une  corde  itè% 
racikmenl  appréciable.  J'en  Ils  la  section  sur  un  point  très  élevé.  aDn  d'être  certain  d'atteindre 
la  branche  du  trapèze  qui  se  détache  quelquefois  très  haut 
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arrière,  il  est  séparé  des  gros  vaisseaux  du  cou  par  les  muscles  sous-hyoïdiens 
et  parle  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale;  le  seul  organe  dont  on  doive 
se  préoccuper  est  la  veine  jugulaire  antérieure  superOcielle  (voir  fig.  150),  qui 
longe  le  sternum  et  la  clavicule  pour  aller  se  jeter  dans  la  sous-clavière.  Aussi 
faut-il,  pour  l'éviter  sûrement,  sectionner  le  tendon  à  2  centimètres  environ 
au-dessus  de  son  attache.  Quant  à  introduire  d'abord  le  ténotome  en  arrière  du 
tendon  pour  le  ramener  vers  la  peau,  ou  bien  à  le  glisser  d'abord  sous  la  peau 
pour  couper  le  tendon  d'avant  en  arrière,  cela  n'a  pas  d'importance;  on  peut 
employerindifféremment  les  deux  méthodes  ;  la  première  paraît  donner  plus  de 
sécurité,  eu  égard  aux  vaisseaux;  je  préfère  cependant  la  seconde,  qui  permet 
de  mieux  apprécier  les  tissus  que  l'on  divise.  On  ponctionnera  indistinctement 
la  peau  au  cété  interne  ou  au  cété  externe  du  tendon.  D'ailleurs,  la  section  à  ciel 
ouvert  des  faisceaux  rétractés  ne  présente  plus  aujourd'hui  aucun  inconvénient  ; 
c'est  même  à  cette  méthode  que  nous  avons  le  plus  souvent  recours. 

Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  est  un  siège  de  prédilection  pour  les 
tumeurs  gommeuses.  On  y  observe  également  des  tumeurs  congénitales,  non 
syphilitiques.  M.  Arnott,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Thomas  de  Londres,  en 
a  recueilli  huit  observations  sur  des  enfants  dont  le  plus  âgé  avait  dix  mois;  ces 
tumeurs  ont  disparu  spontanément.  Par  une  curieuse  coïncidence,  M.  Periera 
observé  trois  cas  analogues,  à  l'hôpital  Trousseau,  dans  l'espace  de  quelques 
jours,  et  j'en  ai  rencontré  un  nouveau,  en  1894,  à  la  Charité. 

Au-dessous  du  muscle  sterno-mastoïdien,  mais  non  dans  sa  gaine,  existe 
une  traînée  de  ganglions  lymphatiques  qui  jouent  un  rôle  fort  important  dans 
la  pathologie  du  cou.  Je  ne  fais  que  les  signaler,  me  réservant  d'y  revenir  au 
chapitre  Ganglions  lymphatiques  du  cou. 

On  trouve  encore  le  feuillet  moyen  de  laponévrose  cervicale  et  le  petit  muscle 
omoplato-hyoïdien.  Velpeau  se  servit  de  ce  muscle  comme  base  de  subdivision 
delà  région  sous-hyoïdienne  en  deux  espaces  triangulaires,  l'un  supérieur, 
omo-hyoîdien^  l'autre  inférieur,  omo^trachéal^  mais  je  ne  vois  pas  que  la  méde- 
cine opératoire  ou  la  pathologie  aient  à  retirer  grand  profit  de  cette  division. 


Faisceau  vasculo-nerveux  du  cou. 

Le  faisceau  vasculo-nerveux  du  cou  comprend  l'artère  carotide  primitive  et 
ses  deux  branches  de  bifurcation  ;  la  veine  jugulaire  interne  et  le  nerf  pneumo- 
gastrique. Je  rattacherai  l'étude  de  ces  deux  derniers  organes  à  celle  de  la 
carotide.  Je  consacrerai  ensuite  un  chapitre  spécial  au  grand  sympathique 
cervical,  qui  n'est  séparé  de  ce  faisceau  vasculo-nerveux  que  par  un  mince 
feuillet  aponévrolique. 

Carotide  primitive  et  ses  deux  branches  de  bifurcation,  —  Née  à  droite 


l'H,  nerf  phréniquo. 

SSS",  muscle  sterno-cléido-mastoïdien   et  ligne  pointilko 

figurant  la  direction  de  ce  muscle, 
se,  muscle  scaléne  antérieur. 
T,  artère  thyroïdienne  supérieure. 
T',  veine  thyroïdienne  supérieure. 
TH,  corps  thyroïde. 
VS,  veine  sous-clavière. 
1.  muscle  stemo-hyoïdien. 


2,  muscle  stcrno-lhyroïdien. 

3,  muscle  omoplato-hyoïdien. 

4,  muscle  thyro-hyoïdien. 

5,  constricteurs  du  pharynx. 

fi.  ventre  antérieur  du  muscle  digastrique. 

7,  muscle  hyo-glosse. 

8,  muscle  stylo-hyuïdien. 

9,  ventre  postérieur  du  digastrique. 


4K4  DU  COU. 

du  tronc  brachlo-céphalique  et  à  gauche  de  la  crosse  de  l'aorte,  la  carotide 
primitive  occupe  au  cou  Tespace  compris  entre  l'articulation  sterno-clavi- 
cuiaire  et  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  où  elle  se  bifurque  en 
carotide  externe  et  carotide  interne.  Elle  ne  fournit  dans  ce  trajet  aucune 
branche  collatérale.  Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  doit  être  considéré 
comme  le  satellite  de  cette  artère.  Or,  Tartère  se  dirige  à  peu  près  vertica- 
lement, tandis  que  le  muscle  présente  une  direction  oblique  en  haut  et  en 
arrière.  11  croise  donc  obliquement  Tartère  de  façon  à  la  recouvrir  complètement 
en  bas  (ligne  pointiliée,  fig.  152)  ;  à  la  partie  moyenne  du  cou,  Tartère  n  est  plus 
en  rapport  qu'avec  le  bord  antérieur  du  muscle,  et  elle  s'en  éloigne  complè- 
tement au  niveau  de  sa  bifurcation.  Ces  rapports  sont  ceux  que  présente  l'artère 
lorsque  la  tète  est  placée  dans  l'extension,  la  face  regardant  du  côté  opposé,  c'est- 
à-dire  dans  l'attitude  choisie  pour  pratiquer  la  ligature  des  carotides,  pour  ouvrir 
des  abcès  ou  faire  l'ablation  de  tumeurs  dans  la  région  carotidienne,  et  c'est,  en 
déOnitive,  à  ce  moment-là  que  le  chirurgien  a  besoin  de  connaître  les  rapports. 
On  doit  considérer  à  la  région  carotidienne,  au  point  de  vue  chirurgical,  trois 
portions  essentiellement  distinctes  :  l'une  inférieure,  l'autre  moyenne,  la  troi- 
sième supérieure.  Les  deux  premières  correspondent  à  la  carotide  primitive,  la 
troisième  à  ses  deux  branches  de  bifurcation,  et  surtout  à  la  carotide  externe. 
Cette  division  est  nécessitée  par  la  différence  des  procédés  opératoires  qui  per- 
mettent de  découvrir  les  artères  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  points. 

Portion  inférieure.  —  Dans  cette  portion,  lacarotide  primitive  droite  diffère  un 
peu  de  la  gauche,  cette  dernière  naissant  directement  de  la  crosse  de  l'aorte.  La 
carolidegaucheestpluslongueetplusprofondeque  la  droite  ;située,à  son  origine, 
dans  la  cavité  thoracique.  elle  répond,  en  dehors,  à  la  plèvre  et  au  poumon  gauches . 

La  carotide  primitive  est  successivement  recouverte  par  les  téguments,  le 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  la  veine  jugulaire  antérieure,  le  feuillet  moyen 
de  l'aponévrose  cervicale,  comprenant  dans  un  dédoublement  les  muscles 
sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien,  et  par  le  tronc  veineux  brachio-cépha- 
lique,  qui  croise  l'artère  presque  à  angle  droit. 

La  carotide  répond  à  l'articulation  sterno-claviculaire  et  à  l'intervalle  trian- 
gulaire qui  sépare  les  deux  chefs  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  C'est  pour 
cela  que  Sédillot  a  proposé  de  découvrir  l'artère  en  pratiquant  une  incision 
verticale  entre  ces  deux  chefs.  Mais  une  seule  incision  verticale  ne  donne  pas 
assez  de  jour,  c'est  pourquoi  je  préfère  le  procédé  suivant  :  incision  vertical- 
parallèle  au  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  ;  seconde  incision  horie 
zontale  partant  de  l'extrémité  inférieure  de  la  première,  se  portant  en  dehors 
parallèlement  à  la  clavicule  ;  section  du  faisceau  sternal  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien et  des  muscles  spus-hyoïdiens  un  peu  au-dessus  de  la  clavicule,  de  façon 
à  éviter  la  veine  jugulaire  antérieure.  Ce  procédé  a  l'avantage  de  pouvoir  s'ap- 
pliquer à  la  fois  à  la  ligature  du  tronc  artériel  brachio-céphaiique,  de  la  caro- 
tide primitive  et  de  l'artère  sous-clavière  à  leur  origine. 

Les  gros  troncs  veineux,  dont  la  blessure  constitue  l'un  des  principaux  dan- 
gers de  ces  trois  ligatures,  sont  la  veine  sous-clavière,  la  veine  jugulaire  interne 
et  les  deux  troncs  veineux  brachio-céphaliques  qui  recouvrent  les  artères.  Il 
convient  de  saisir  ces  vaisseaux  dans  un  crochet  mousse  et  de  les  attirer  en 
bas  et  en  dehors.  Le  nerf  pneumogastrique  droit,  situé  en  arrière  de  la  caro- 
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tide  et  de  la  jugulaire  interne,  passe  en  avant  de  reœtère  sous-clavière  droite 
(fig.  133),  sur  laquelle  il  repose,  et  fournit  à  ce  niveau  le  nerf  récurrent. 
Dans  le  cas  d'anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique,  de  la  sous-clavière  ou 
de  la  carotide  primitive  à  leur  origine,  la  ligature  par  la  méthode  d'Ânel,  c'est- 
à-dire  entre  le  cœur  et  la  tumeur,  est  matériellement  très  difficile,  et,  de  plus, 
expose  presque  fatalement  le  malade  à  une  hémorragie  secondaire  lors  de  la 
chute  de  la  ligature,  à  cause  du  voisinage  d'énormes  collatérales.  On  appli- 
querait avec  plus  d'avantage  à  ces  anévrysmes  la  méthode  de  Brasdor,  c'est- 
à-dire  la  ligature  entre  la  tumeur  et  les  capillaires,  ce  qui  a,  d'ailleurs,  été  tenté 
avec  succès  un  certain  nombre  de  fois. 

Portion  moyenne.  —  Cette  portion  correspond  à  la  partie  moyenne  du  cou  et 
à  la  partie  supérieure  de  la  carotide  primitive.  C'est  le  lieu  d'élection  pour  la 
ligature  de  cette  artère. 

Entre  le  sterno-cléido-mastoidien,  qui  est  en  dehors,  et  le  canal  laryngo- 
trachéal,  qui  est  en  dedans,  existe  sur  les  parties  latérales  du  cou  une  sorte  de 
dépression,  ou  gouttière,  qui  apparaît  bien,  surtout  chez  les  sujets  maigres.  Au 
fond  de  cette  gouttière,  que  l'on  pourrait  appeler  gouttière  carotidienne,  se 
trouve  la  carotide,  qui,  devenue  plus  superficielle,  n'est  plus  recouverte  à  ce 
niveau  que  par  les  téguments,  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien 
et  le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale.  En  écartant  les  deux  lèvres  de 
cette  gouttière,  on  mettra  donc  à  découvert  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 
Il  faut,  pour  cela,  pratiquer  une  incision  paredlèle  au  bord  antérieur  du  muscle, 
et  rechercher  soigneusement  l'interstice  qui  le  sépare  des  muscles  sous- 
hyoïdiens  ;  en  suivant  cet  interstice,  on  arrive  sur  les  vaisseaux. 

Mais  quelle  lèvre  de  la  gouttière  convient-il  d'écarter?  Faut-il  les  écarter 
toutes  les  deux?  Faut-il  écarter  seulement  le  sterno-mastoidien,  comme  le  con- 
seillent la  plupart  des  auteurs,  ou  bien  seulement  le  canal  leœyngo-trachéal  ? 
C'est  cette  dernière  manœuvre  qu'il  faut  exécuter,  à  mon  avis  ;  voici  pourquoi  : 
un  des  accidents  les  plus  redoutables  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive  est 
la  blessure  de  la  veine  jugulaire  interne  :  or,  cette  veine,  qui  sur  le  cadavre 
parait  située  seulement  en  dehors  de  l'artère,  est,  en  réalité,  lorsqu'elle  est 
pleine  de  sang,  située  en  dehors  et  en  avant.  Elle  recouvre  l'artère  presque 
complètement,  si  bien  que,  lorsqu'on  reporte  en  arrière  le  sterno-mastoïdien, 
c'est  la  veine  qui  se  présente  sous  le  bistouri.  Si,  au  contraire,  laissant  le  muscle 
en  place,  on  reporte  en  dedans  le  canal  laryngo-lrachéal,  on  aperçoit  l'artère 
sans  que  la  veine  soit  môme  découverte. 

A  leur  face  externe,  la  veine  jugulaire  interne  et  la  carotide  primitive  sont 
croisées  par  le  muscle  omoplato-hyoïdien,  dont  il  n'y  a  pas  lieu  de  se  préoccuper. 
On  y  trouve  encore  une  anse  nerveuse  formée  par  la  branche  descendante  de 
l'hypoglosse  et  la  branche  descendante  interne  du  plexus  cervical.  Quelquefois 
cette  anse  siège  entre  la  veine  et  l'artère. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  ganglions  lymphatiques  appliqués  immé- 
diatement sur  la  carotide  primitive,  et  leur  présence  complique  notablement  la 
ligature  du  vaisseau.  Dans  un  cas  je  dénudai  un  ganglion,  croyant  avoir  affaire 
à  la  carotide  :  la  surface  lisse,  la  couleur  gris  rosé  du  ganglion,  et  surtout  les 
battements  énergiques  que  lui  imprimait  l'artère,  m'en  imposèrent  un  instant. 

En  arrière,  la  carotide  est  croisée  par  la  vertébrale  et  la  thyroïdiennç  infé- 
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rieure.  Elle  repose  sur  les  tubercules  antérieurs  des  apophyses  trans verses  des 
vertèbres  cervicales,  où  Ton  pourrait  essayer  de  la  comprimer  en  cas  de  plaie. 
Je  signalerai  spécialement  le  tubercule  de  lasixième  vertèbre,  plus  volumineux 
que  les  autres,  appelé  par  Chassaignac  tubercule  carotidien,  à  cause  du  point  de 
repère  précieux  qu'il  fournit  lorsque  les  rapportsdes  parties  molles  ont  été  altérés. 
Le  nerf  pneumogastrique  est  situé  en  arrière  des  deux  vaisseaux,  dans  Técar- 
tement  qu'ils  laissent  entre  eux.  Il  est  dans  la  même  gaine,  et  presque  accolé 
à  Tartère,  en  sorte  qu'on  pourrait  le  comprendre  dans  la  ligature,  si  Ton  ne 
dénudait  pas  avec  soin  le  vaisseau. 

Quant  au  nerf  grand  sympathique,  il  est  plus  profondément  situé  et  complète- 
ment séparé  du  faisceau  vasculonervcux  par  un  feuillet  aponévrotique  spécial 
qui  est  une  dépendance  de  l'aponévrose  profonde  ou  prévertébrale  ;  il  ne  court 
donc  pas  risque  d'être  compris  dans  la  ligature,  pour  peu  qu'on  y  fasse  attention. 
J'ai  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  l'extrême  gravité  que  présentent  les 
blessures  de  ces  vaisseaux.  Le  diagnostic  de  l'artère  lésée  est  souvent  fort 
embarrassant.  Dans  le  cas  de  plaie  transversale  du  cou  par  instrument  piquant, 
un  coup  d'épée,  par  exemple,  on  peut  même  hésiter  sérieusement  à  reconnaître 
le  côté  blessé. 

Est-ce  la  carotide  primitive,  la  vertébrale,  ou  la  thyroïdienne  inférieure,  qui 
est  intéressée  lorsque  la  plaie  siège  dans  le  point  où  nous  avons  vu  ces  trois 
vaisseaux  s'entre-croiser  et  se  superposer?  Y  en  a-t-il  un  seul  ou  plusieurs 
ouverts?  Questions  le  plus  souvent  insolubles.  Aussi,  dans  les  hémorragied 
artérielles  du  cou,  n'est-on  jamais  certain  de  se  rendre 
maître  du  sang  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
au-dessous  de  la  blessure,  puisque  dans  l'hypothèse 
d'une  plaie  de  la  vertébrale  ou  de  la  thyroïdienne 
inférieure,  le  sang  vient  de  la  sous-clavière  ;  et,  d'ailleurs, 
l'hémorragie  se  reproduirait  par  le  bout  supérieur. 
Aussi,  faut-il  lier  les  deux  bouts  dans  la  plaie,  à  quelque 
profondeur  qu'il  faille  pénétrer. 

Au  moment  de  sa  bifurcation,  la  carotide  primitive 
présente  une  légère  dilatation  qui  pcu*ait  être  le  siège  le 
plus  commun  des  anévrysmes  de  cette  artère.  Il  est  aisé 
de  comprendre  l'influence  qu'exercent  ces  anévrysmes 
sur  les  organes  du  voisinage,  sur  la  trachée,  l'œsophage, 
les  nerfs  laryngés,  sur  le  pneumogastrique  et  le  grand 
sympathique.  J'ai  dit,  plus  haut,  que  la  méthode  de 
Brasdor  convenait  seule  aux  anévrysmes  de  la  partie 
inférieure.  On  doit  employer  ici  la  méthode  d'Anel,  lier 
entre  le  cœur  et  la  tumeur  en  se  tenant  le  plus  loin  pos- 
sible de  l'origine  des  sous-clavières.  Il  semblerait  que 
l'absence  de  toute  collatérale  sur  le  trajet  de  la  carotide 
primitive  dût  favoriser  la  formation  d'un  bon  caillot  et 
mettre  à  l'abri  de  Thémorragie  secondaire.  11  n'en  est 
rien  :  cet  accident  a  été  souvent  observé  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  carotide 
primitive.  J'ai  déjà  signalé,  page  76,  la  fréquence  des  accidents  cérébraux, 
augmentant  encore  singulièrement  la  gravité  de  cette  opération. 
La  contiguïté  de  la  carotide  primitive  et  de  la  veine  jugulaire  interne  explique 


Kig.  153.  —  Coupe  hori- 
zontale de  la  gaine  vas- 
culo-nerveuse  du  cou 
montrant  les  rapports 
réciproques  de  la  veine 
jugulaire  interne,  de  la 
carotide  primitive  et 
du  nerf  pneumogastri- 
que. —  (Côté  droit  ; 
adulte;  grandeur  na- 
turelle.) 

A,  antérieur. 
E,  externe. 
I,  interne. 
P,  postérieur. 
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la  production  de  Tanévrysme  artérioso-veineux  dont  Le  Fort  a  rapporté 
huit  cas  dans  son  article  Carotide  du  Dictionnaire  encyclopédique.  Ordinaire- 
ment, cette  lésion  est  le  résultat  d'une  plaie  par  instrument  piquant.  A  la 
longue,  il  se  produit  souvent  une  varice  anévrysmale,  c'est-à-dire  une  simple 
communication  des  deux  vaisseaux  sans  tumeur  adjacente  ou  intermédiaire. 

Les  plaies  de  la  veine  jugulaire  interne  sont  plus  graves  encore  que  celles  de 
la  carotide  primitive. 

M.  Dussutour,  utilisant  les  travaux  français  et  étrangers,  et  en  particulier 
celui  de  W.  Gross  (de  Philadelphie),  est  arrivé  à  conclure  qu'une  plaie  de  la 
veine  jugulaire  interne,  abandonnée  à  elle-même,  est  fatalement  mortelle,  par 
hémorragie,  thrombose,  phlébite,  infection  purulente  ou  introduction  de  Tair. 
Le  seul  traitement  rationnel  de  ces  plaies  est  la  ligature  des  deux  bouts. 
M.  Dussutour  considère  comme  désastreuse  la  ligature  latérale  de  la  veine. 

Les  abcès  profonds  du  cou,  principalement  ceux  qui  se  développent  à  la 
suite  de  la  scarlatine,  ont  déterminé  plusieurs  fois  l'ulcération  de  la  jugulaire 
interne,  et  toujours  les  malades  sont  morts.  Quant  à  la  simple  dénudation  de 
la  veine,  même  sur  une  assez  grande  étendue,  à  la  suite  de  l'extirpation  d'une 
tumeur  du  cou,  elle  peut  déterminer  la  production  d'une  thrombose,  mais,  en 
général,  elle  n'est  pas  suivie  d'accidents. 

Grâce  aux  nombreuses  et  larges  anastomoses  qui  relient  entre  elles  toutes  les 
veines  de  la  tête,  grâce  aux  voies  de  dérivation  constituées  peu*  les  veines  jugu- 
laires externe  et  antérieure,  laligature  de  la  jugulaire  interne  n'apporte  que  très 
peu  d'obstacle  à  la  circulation  en  retour  du  sang  et,  contrairement  à  la  ligature 
de  la  carotide  primitive,  n'occasionne  aucun  accident  du  côté  de  l'encéphale. 

Portion  supérieure.  —  Arrivée  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde,  quelquefois  un  peu  plus  haut  ou  un  peu  plus  bas,  la  carotide  primitive 
se  divise  en  deux  branches  :  la  carotide  externe  et  la  carotide  interne. 

Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  se  portant  obliquement  en  arrière,  tandis 
que  les  vaisseaux  se  dirigent  à  peu  près  verticalement,  s'écarte  de  plus  en  plus  de 
ces  derniers  et  ne  peut  être  considéré  comme  muscle  satellite  de  la  carotide  externe. 

Les  couches  dont  se  compose  la  région  sont  :  la  peau,  le  peaucier,  une  couche 
cellulo-adipeuse,  les  feuillets  aponévrotiques  superficiel  et  moyen  presque  con- 
fondus à  ce  niveau,  une  couche  de  tissu  conjonctif  contenant  des  ganglions 
lymphatiques,  et  ensuite  les  vaisseaux.  Certains  auteurs  pensent  que  laligature 
de  l'artère  carotide  externe,  vu  le  petit  nombre  de  couches  qui  la  recouvrent, 
est  une  opération  facile,  opinion  que  je  suis  loin  de  partager.  Malgaigne  traite 
de  cette  ligature  en  quelques  lignes,  disant  qu'il  suffira  de  découvrir  la  carotide 
primitive  à  sa  bifurcation.  Je  pense,  au  contraire,  que  les  règles  delà  médecine 
opératoire  sont  absolument  différentes  dans  l'un  et  l'autre  cas. 

Me  plaçant  au  point  de  vue  pratique,  ainsi  que  je  l'ai  fait  pour  la  carotide 
primitive,  je  grouperai  les  données  analomiques  que  fournit  cette  région 
autour  de  l'artère  carotide  externe  dans  le  but  d'arriver  à  la  ligature  du  vais- 
seau. J'ai  montré  suffisamment  (p.  281  et  282),  l'importance  de  cette  ligature 
pour  justifier  les  détails  suivants  : 

Après  avoir  divisé  la  peau  et  le  peaucier,  on  rencontre  une  couche  cellulo- 
adipeuse  plus  ou  moins  épaisse. 

Au-dessous  de  l'aponévrose  existe  une  quantité  assez  abondante  de  tissu 
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conjonctif,  en  sorte  que,  si  les  deux  carotides  sont  superficielles  par  rapport 
au  nombre  de  plans  qui  les  recouvrent,  elles  n'en  sont  pas  moins  profondément 
situées.  Au  milieu  de  ce  tissu  conjonctif  existent  toujours,  en  nombre  variable, 
des  ganglions  lymphatiques  reposant  sur  les  vaisseaux  et  qui  sont  un  sérieux 
obstacle  à  la  ligature  :  il  faut  les  écarter  ou  les  enlever. 

Après  les  ganglions,  un  autre  écueil  se  présente  :  ce  sont  les  veines.  A  la 
partie  moyenne  du  cou,  la  jugulaire  interne,  comme  la  carotide  primitive,  forme 
un  tronc  unique  que  Ton  peut  aisément  éviter,  et  même  ne  pas  découvrir,  en 
suivant  le  procédé  que  j'ai  indiqué,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  ici.  Les  artères 
carotides  interne  et  externe  sont  généralement  croisées  dans  le  point  qui  nous 
occupe  par  le  gros  tronc  anastomotique  veineux  thyro-linguo-facial  (fig.  152) 
que  Ton  rencontre  fatalement  sous  le  bistouri  et  qui  les  recouvre  quelquefois 
complètement.  Si  Ton  ne  peut  suffisamment  écarter  cette  veine,  il  faudra  l'isoler, 
placer  au-dessous  un  double  fil  et  la  sectionner  entre  deux  ligatures. 

Ainsi  donc,  les  carotides  interne  et  externe  sont  recouvertes  par  les  organes 
suivants  :  la  peau,  le  peaucier,  une  couche  de  tissu  cellulo-adipeux  variable 
suivant  les  sujets,  les  feuillets  aponévroliques  superficiel  et  moyen,  des  gan- 
glions lymphatiques  pouvant  former  un  véritable  paquet,  et  une  grosse  veine  qui 
ramène  dans  la  jugulaire  interne  le  sang  d'une  partie  de  la  face  et  du  cou.  Elles 
sont,  de  plus,  croisées  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  toujours 
à  leur  face  externe,  par  les  muscles  stylo-hyoïdien  et  digastrique,  et  par  le  nerf 
grandhypoglosse,  rapport  dont  je  montrerai  dans  un  instant  toute  l'importance. 

Voici  maintenant  les  rapports  respectifs  des  deux  carotides.  A  leur  origine, 
les  deux  vaisseaux  placés  côte  à  côte  montent  à  peu  près  parallèlement,  la 
carotide  externe  placée  en  avant,  l'interne  en  arrière.  C'est  dans  ce  point  qu*on 
les  découvre.  Après  un  trajet  de  1  centimètre  1/2  à  2  centimètres,  elles  s'entre- 
croisent, l'externe  se  porte  en  arrière  et  l'interne  en  avant,  celle-ci  se  plaçant 
en  dedans  de  la  première. 

De  cette  disposition  résulte  pour  la  ligature  une  nouvelle  difficulté  ajoutée 
à  celles  que  j'ai  déjà  signalées.  Ck)mment  reconnaître  au  fond  de  la  plaie  la 
carotide  externe  de  l'interne?  Nous  savons  que  celle  qui  est  en  avant  de  l'autre 
est  l'externe,  mais  cette  donnée  sert  peu  sur  le  vivant,  parce  qu'on  ne  découvre 
pas  à  la  fois  les  deux  vaisseaux  au  fond  de  la  plaie.  L'un  des  deux  vaisseaux 
est  dégagé  :  quel  est-il?  La  carotide  interne  ne  fournit  aucune  branche  collaté- 
rale, tandis  que  l'externe  donne  d'abord  à  ce  niveau  la  thyroïdienne  supérieure 
et,  un  peu  plus  haut,  la  linguale  et  la  faciale.  C'est  là  un  excellent  point  de 
repère.  On  peut  affirmer  que  l'artère,  dont  se  détache  une  branche  collatérale, 
est  la  carotide  externe.  Mais  on  ne  trouve  pas  aussi  facilement  qu'on  pourrait 
le  croire  les  collatérales  au  fond  d'une  plaie  étroite  et  profonde,  si  le  hasard 
de  l'incision  ne  vous  y  a  pas  fait  arriver  d'emblée.  Il  faut,  pour  cela,  se  livrer 
à  une  véritable  disst'ction  du  vaisseau,  et  ce  n'est  pas  sans  danger  pour  la 
nutrition  des  parois  artérielles.  J'ajoute  que  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les 
artères  carotides  externe  et  interne  à  leur  origine  est  plus  dense  et  plus  serré 
que  celui  de  la  partie  moyenne  du  cou,  ce  qui  rend  encore  la  dénudation  des 
vaisseaux  plus  difficile.  M.  F.  Guyon  nous  a  donné  un  troisième  point  de 
l'opère,  qui  est  excellent.  Le  nerf  grand  hypoglosse,  ai-jedit,  croise  obhquement 
les  vaisseaux  :  or,  la  c€u*otide  externe,  se  trouvant  sur  un  plan  plus  superficiel 
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que  l'iiitcrne,  est  immédiatement  en  Dontact  avec  ce  nerf  ;  d'où  b  prêcepLc  ; 
Cherchez  au  fond  éa  la  plaie  le  nerf  grand  hypoglosse,  et,  sans  plus  d'explo- 
ration, liez  le  vaissL'au  sur  lequel  il  i^epose.  Go  pi'éceple  est  très  bon,  mais  k  lu 
condition  de  trouver  le  nerl' grand  hypogloase,  que  Ton  a  parfois  quelque  difii- 
culte  à  dêcou%Tir,  même  sur  le  cadavre.  J'on  conclus  que,  si  Ton  rencontre, 
chemin  faisant.  Tan  des  trois  points  de  repère  :  situation  du  vaisseau,  naissance 
d'une  collatérale  ou  bien  le  grand  hypoglosse,  il  faut  s  en  contenter  sans  rccher* 
cher  les  deux  autres-  Un  quatrième  point  de  repère  consiste  à  comprimer 
le  vaisseau  découvert  et  à  rechercher  si  les  battemeuls  de  Tartère  temporale 
sont  interrompus.  Un  cinquième  a  été  signalé  par  M»  Farabeuf:  c'est  la  grande 
corne  de  Fos  hyoïde,  qui  se  trouve  au  contact  de  la  carotide  externe, 

La  ligature  de  la  carolide  externe,  al-je  dit,  est  une  opération  difficile,  et  ce 
qui  précède  le  prouve  déjà  :  mais  en  voici,  a  mon  sens,  la  raison  principale. 

L'incision  cutanée  présente,  en  général,  dans  les  ligatures  d'artère  une  grande 
Importance  ;  aussi,  cherchons- nous  à  la  préciser  le  mieux  possible  :  des  saillies 
musculaires,  des  interstices,  des  saillies  osseuses,  nous  permettent  de  la  tracer; 
chemin  Taisant,  nous  rencon tirons  souvent  des  jalons  qui  nous  prouvent  que 
nous  ne  nous  égarons  pas.  11  existe  parfois  des  muscles  satellites  tels  que  le 
couturier,  le  biceps»  le  coraco-br*acliial,  etc.  Or,  s'il  estisle  des  points  de  repçre 
pmfondspour  la  ligature  de  la  carotide  externe,  les  points  de  repère  superficiels 
font  défaut,  car  c  est  bien  à  tort  que  I  on  considérerait  comme  tel  le  muscle 
starno-mastoïdren.  J'ai  cherché  dans  la  figure  154  à  montrer  la  situation  prô- 
ciso  de  Tartère  *^arntide  externe  par  rapport  à  l'angle  de  la  mi^choiro  et  au 
muscle  sterno-masloidien.  On  voit  rpie  le  muscle  s  écarte  de  Tartère. 

Selon  Richet,  Je  stcrno-mastoidien  recouvrirait  les  artères  carotides  jusqu'à 
la  partie  supérieure  du  cou  ;  oui,  cela  est  vrai  dans  lattitude  normale  de 
la  télé,  alors  que  langle  de  la  mâchoire  touche  presque  le  bord  antérieur  du 
muscle,  mais  c  est  inexact  lorsque  la  tête  est  dans  Te x tension  et  tournée 
du  côté  opposé,  quand  elle  est  dans  la  situation  où  la  met  le  chirurgien  pour 
pratiquer  les  opérations  sur  la  région,  et  c'est,  en  définitive,  dans  cette  attiludc- 
là  que  les  rapports  sont  importants  à  connaître.  Sans  doute,  une  incision 
parallèle  an  boi-d  antérieur  du  s  ter  no- mastoïdien  permettra  d'arriver  sur  les 
vaisseaux,  mais  difficilement  et  avec  plus  de  chance  d'erreur,  ainsi  que  je  Toi 
vu  tant  de  fois  dans  les  répétitions  de  médecine  opératoire. 

D'après  ce  qui  précède,  et  en  considérant  la  figure  154,  je  pense,  avec  M.  Guy  on, 
que  la  meilleure  ligne  d'incision  cutanée  pour  la  ligature  de  la  carolide  externe 
est  une  ligne  légèrement  oblique,  partant  en  haut  de  Tangle  de  la  mâchoire, 
pour  aboutir  en  bas  au  bord  antérieur  du  sterno-cléido-masloïdien,  à  peu  près 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  En  poursuivant  cette  inci- 
sion couche  par  couche,  sans  dévier  ni  en  avant  ni  en  arrière,  et  faisant  écarter 
également  les  bords  de  la  plaie,  on  arrive  nécessairement  tout  droit  sur  Tartère  ; 
on  y  arrive  d*autant  plus  sûrement  que  la  direction  de  l'incision  croise 
légèrement  celle  du  vaisseau. 


En  étudiant  la  région  parotidienne,  j  ai  déjà  discuté  (p.  281  et  2^2)  rimporlance 
de  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Je  répète  ici  que  dans  toute  hémorragie 
d'une  des  branches  collatérales  ou  terminales  de  la  carolide  externe,  si  on  ne 
peut  agir  dans  la  plaie,  c'est  la  carotide  externe  et  non  pas  la  carolide  primitive 
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Dûfis  un  boii  travail.  M-  J-  Robert  a  recueilli  de  nombreux  eus  de  tigalure 
de  curotïde  externe,  et  ses  conclusions  ont  été  également  très  favorobles  ù  cette 
opéralion.  La  statistique  lui  adonné  12  i/2  p*  iOO  de  mortatîté,  tandis  que 
la  statistique  a  fourni  pour  la  carotide  primitive  35  et  38  p.  100.  Diiilteurs, 
ûotte  statistique,  faite  avant  l'èr^  antiseptique,  n'a  plus  de  valeur  absolue, 
maïs  une  simple  valeur  relative. 


I 


Grand  $ympaihique  eervieai  (fi g.  155)*  —  En  étudiant  plus  haut  le  Taisceau 
vasculo-nerveux  du  cou,  j  ai  déjà  ditque  le  grand  sympathique,  siluô  en  arriére, 
était  séparé  de  ce  faisceau  pnr  un  feuillet  aponévrotique,  dépendant  de  l'apo- 
névrose profonde  ou  pré  vertébrale.  Les  opérations  importantes,  dont  le  grand 
sympathique  cervical  a  été  le  siège  dans  ces  dernières  années,  m  onten^'^agô 
u  €n  donner  une  description  lopograptiique  un  peu  plus  détaillée  et  j Vi  même, 
cru  devoir  y  consacrer  une  (iguro  spéciale.  Cette  ligure  représente  les  organes, 
tels  qu'ils  s  oïfrent,  au  cours  de  Topération  destinée  à  la  résection  du  nerf.  On 
se  rendra  facilement  compte  des  principauît  rapports.  Le  grand  sympathique 
cervical  constitue  un  cordon  monllilormo,  reposant  de  chaque  c6té  du  cou  sur 
la  partie  anléro-latérale  de  la  colonne  vertébrale  et  étendu  verticalement  de 
la  base  du  crâne  h  lentrée  du  thorax  où  il  répond  au  col  de  la  première  côte* 

Il  est  relativement  grêle,  moins  volumineux  que  le  nerf  pneumogastrique. 
M  en  difFère  en  outre  par  la  couleur,  ce  dernier  étant  blanc  alors  que  le  sym- 
pathique est  grisâlre. 

Le  nerf  grand  sympathique  présente  sur  son  trajet  trois  renflements  ou 
ganglions  distingués  en  supérieur,  moyen  et  inférieur.  Toutefois  le  ganglion 
moyen  n'est  pas  constant.  Je  décrirai  sommairement  ces  ganglions  sans 
in'occuper  des  branches  nombreuses  qu'ails  fournissent* 

Le  ganglion  cervical  supérieur  est  le  plus  voluoiineux  des  trois.  Il  présente 
une  couleur  grisfttre.  Sa  forme  est  olivaire^  II  est  long  de  3  à  4  centimètres  et 
large  de  5  à  6  millimètres.  Il  répond  ù  la  deuxième  et  à  la  troisième  vertèbre 
cervicale.  Son  extrémité  supérieure  est  distante  de  lentrée  du  canal  carotidien 
de  2  centimètres  environ.  De  cette  extrémité  effilée  »  nail  un  rameauqui  se  porte 
sur  la  carotide  interne,  rameau  carotidien,  et  constitue  par  ses  divisions 
multiples  le  plexuscarotidien  et  plus  loin  le  plexus  caverneux. 

S1I  est  vrai  que  le  tronc  du  sympathique  est  situé  dans  une  gaine  fibreuse 
indépendante  do  celle  du  faisceau  vasculo-nerveux,  il  n'en  est  plus  de  même 
au  niveau  du  ganglion  supérieur,  celui-ci  occupa  la  même  gaine  que  les 
vaisseaux  et  le  pneumogastrique  si  bien  que,  dit  M.  Herbet,  t*  lorsqu'on  ré- 
cïine  le  paquet  vasculo-nerveux  du  coUi  le  sympathique  suit  et  ne  reste  pas 
appliqué  sur  la  colonne  vertébrale  »  ;  disposition  anatomique  fort  importante 
au  point  de  vue  opératoire. 

Je  n'ai  rien  à  dire  du  ganglion  cervical  moyen  qui  est  inconstant  dans  sa 
forme  et  dans  son  siège,  quand  même  il  existe. 

Le  ganglion  cervical  inférieur  présente,  en  général,  une  forme  scmidunaire 
(ce  qui  n'avait  pas  lieu  sur  notre  préparation)*  Son  volume  est  celui  d  un  petit 
haricot.  Il  est  profondément  situé,  repose  sur  la  septième  apophyse  trans verse 
cervicale  ou  sur  le  coi  de  la  première  côte,  et  confine  au  cuî-de-sac  supérieur 
de  la  plèvre,  11  est  en  rapport  avec  Farière  sous-clavière  et  aussi  avec  les 
branches  collatérales  qui  en  naissent,  principalement  la  thyroïdienne  inférieure 
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et  la  vertébrale  :  aussi  rextirpation    totale   de   ce  ganglion   présente-t-ellc 
de  réelles  difficultés. 


RÉGION  DU  CKEUX  SUS-CLAVIGULAIKE 

Située  à  la  partie  latérale  et  inférieure  du  cou,  la  région  sus-claviculaire 
correspond  à  la  partie  moyenne  du  corps  de  la  clavicule.  Elle  est  déprimée  : 
d*où  le  nom  de  creux  sus-claviculaire  qui  sert  à  la  désigner. 

Le  creux  sus-claviculaire  est  très  variable  suivant  les  sujets.  Extrêmement 
prononcé  cbez  les  personnes  maigres,  il  existe  à  peine  chez  celles  qui  sont 
chargées  d*embonpoint.  11  diminue,  disparait  ou  peut  être  remplacé  par  une 
saillie  dans  certaines  fractures  de  la  clavicule.  C'est  à  peine  si  ce  creux  existe 
chez  les  enfants. 

J*ai  déjà  dit  plusieurs  fois  que  dans  une  région  tous  les  organes  sont  loin  de 
présenter  la  même  importance.  Le  mode  de  description  le  plus  utile  me  paraît 
être  celui  qui  permet  de  grouper  les  détails  de  la  région  autour  de  Torgane 
principal,  de  celui  dont  on  a  surtout  à  se  préoccuper  dans  les  opérations.  C'est 
ainsi  que,  dans  la  région  sus-claviculaire,  Tartère  et  la  veine  sous-clavières 
tiennent  le  premier  rang.  Qu'il  y  ait  une  plaie  de  la  région,  qu'il  s'agisse  d'ouvrir 
un  abcès,  d'extirper  une  tumeur,  de  pratiquer  une  ligature,  on  ne  sera  guère 
préoccupé  que  de  ces  deux  vaisseaux. 

La  délimitation  de  la  région  sus-claviculaire  est  assez  difficile  en  dedans.  On 
voit,  en  effet,  sur  la  figure  156,  que  l'artère  sous-clavière,  pendant  une  bonne 
partie  de  son  trajet,  est  située  en  arrière  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien, 
et,  par  conséquent,  dans  la  région  précédente,  mais,  en  définitive,  nos  divisions» 
le  plus  souvent  arbitraires,  sont  destinées  à  faciliter  l'étude  des  maladies  et  la 
pratique  des  opérations.  Aussi,  de  môme  qu'à  la  région  carotidienne  j'ai  rattaché 
les  artères  carotides,  je  rattacherai  l'artère  sous-clavière  entière  à  la  région 
sus-claviculaire. 

Cette  région  présente  une  forme  triangulaire.  Le  triangle,  dont  la  base  est  en 
bas,  est  limité  :  en  avant,  par  le  bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  ; 
en  arrière,  par  le  bord  antérieur  du  trapèze;  en  bas,  parla  partie  moyenne  du 
corps  de  la  clavicule. 

L'aire  de  ce  triangle  est  occupée  par  les  couches  communes  suivantes  :  la 
peau,  une  couche  celluleuse  sous-cutanée  peu  abondante  ;  le  peaucier,  une 
seconde  couche  celluleuse  plus  ou  moins  chargée  de  graisse  ;  le  feuillet  super- 
ficiel de  l'aponévrose  cervicale;  une  troisième  couche  celluleuse  fort  lâche;  le 
feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale,  et  une  quatrième  couche  de  tissu 
conjonctif  renfermant  des  ganglions  lymphatiques.  Ces  diverses  couches 
offrent,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes  caractères  que  dans  les  régions  pré- 
cédentes. Je  signalerai  seulement  les  branches  sus-claviculaire  et  sus-acro- 
miale  du  plexus  cervical  superficiel  situées  au-dessous  du  peaucier. 


AGP,  artère  carotide  primiliTe. 
AGP',  artère  cervicale  profonde. 
ATI,  artère  thyroTdienDe  inférieure. 
AV,  artère  vertébrale. 
GI,  ganglion  cervical  inférieur. 
GM,  ganglion  cervical  moyen. 


GS,  ganglion  cervical  supérieur. 
MSCM,  muscle  sterno-cléido-niabtuîiiicn. 
NP,  nerf  pneumogastrique. 
VJl,  veine  jugulaire  interne. 
VSC,  veine  sous-claviôrp. 
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L'aponévrose  superficieUe  est  jetée  comrxie  un  pont  du  sLêrno-cléido-mas. 
loïdien  an  trapèze;  en  bas,  elle  passe  au-devant  de  la  clavicule,  sans  y  adhérer, 
pour  se  continuer  avec  Taponévrose  qui  recouvre  le  grand  pectoral  et  le  del- 
toïde. La  cuucfae  cellule  use  siluée  au-dessous  d  elle  est  peu  serrée  :  c  est  dans 
ses  mailles  que  se  développent,  sans  doute,  les  kystes  du  creux  sus-claviculaire, 
analog-ues  k  celui  que  je  présentai  h  la  Société  de  chirurgie,  en  i807.  Ces  kystes 
sont  raous,  fuient  sous  le  doig^t,  paraissent  réductibles,  et,  n'était  la  transpa- 
rence, seraient  facilement  confondue  avec  une  dilatation  veineuse  ou  un  lipome. 

Le  feuillet  aponôvrotique  moyen  ou  slej'no-clavîculaire,  que  Ton  rencontre 
ensuite,  recouvre,  comme  le  précédent,  tous  les  org-anes  de  ta  région.  Il  contient 
dans  un  dédoublement  le  petit  muscle  omoptato-hyoïdien  et  va  se  fixer  solide- 
ment au  bord  postérieur  de  la  clavicule.  Ce  feuillet  est  fort  important  par  suite 
de  ses  connexions  avec  la  veine  sous-clavière,  J*y  reviendrai  plus  loin,  en  détail, 
en  étudiant  les  aponévroses  du  cou. 

Au-dessous  de  ce  second  feuillet  aponévrolique  existe  une  quatrième  couche 
lamelleusô  abondante,  renfermant  un  nombre  variable  de  ganglions  lympha- 
tiques, C  est  lïi  que  cheminent  les  branches  collatérales  de  la  sous-clavière  et  que 
se  trouve  la  veine  jugulaire  externe. 

Après  avoir  successivement  divisé  ou  enlevé  ces  diverses  couches,  on  arrive 
sur  les  organes  essentiels  de  la  région.  Ils  otîrent  la  disposition  représentée  en 
grandeur  naturelle  sur  la  figure  156.  Les  gros  vaisseaux  situés  à  la  partie 
inférieure  et  interne  se  trouvent  compris  à  ce  niveau  dans  un  second  triangle 
beaucoup  plus  petit  que  celui  qui  circonscrit  les  limites  extérieures.  Ce  triangle 
profond,  appelé  omo-claviculaire^  a,  comme  le  triangle  superficiel,  sa  base 
dirigée  en  bas.  Cette  base,  commune  aux  deux  triangles,  est  la  clavicule  :  les 
deux  autres  bords  sont:  en  avant,  le  scalêne  antérieur;  en  arrière,  lomoplato- 
hyoïdien.  Il  existe  donc  dans  la  région  sus-clavîculaire  deux  triangles  à  base 
commune,  l'un  superficiel,  Tautre  profond,  à  travers  lesquels  il  faut  successi- 
vetnent  cheminer  pour  découvrir  Tartère  sous-clavière* 

Au-dessous  du  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale  et  du  muscle  omo- 
plato-byoïdien,  lesorganes  sont,  en  procédant  de  dehors  en  dedans,  superpesés 
dans  Tordre  suivant  : 

L*artère  scapulaire  supérieure,  la  scapulaire  postérieure  et  la  veine  jugu- 
laire externe,  sur  le  môme  plan  vertical; 

La  veine  sous-clavière  et  la  crosse  du  canal  thoracique; 

Le  nerf  phiénique; 

Le  muscle  scalèno  antérieur; 

L*artère  sous-clavière,  et,  sur  le  même  plan  vertical,  les  branches  d'origine 
du  plexus  brachial; 

Le  muscle  scalène  postérieur; 

Les  apophyses  trans verses  de^  vertèbres  cervicales,  Tarière  vertébrale  et 
Fartére  cervicale  profonde. 

Signalons  les  particularités  que  présente,  au  point  de  vue  chirurgical,  chacun 
de  ces  organes. 

h* artère  scapri taire  supérieure ^  née  de  la  partie  antérieure  et  supérieure 
de  la  sous-clavière,  en  dehors  des  scalénes,  se  termine  dans  la  fosse  sous- 
épineuse.  Elle  se  dirige  en  bas,  en  dehors,  recouvre  pendont  un  certain  trajet 
le  tronc  d^origine  et  gagne  le  bord  postérieur  de  la  clavicule.  Comprise  à  ce 
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nïnHÏ  expoHÔ  k  rencontrer  ce  vaisseau.  Pour  l'éviter,  la  peau  doit  être  divisée  à 
un  travers  do  doigt  au-dessus  de  la  clavicule.  Cette  artère  court  également 
nsque  (ÏHre  intéressée  dans  les  résections  de  cet  os.  On  pourrait  craindre 
quV'lle  no  fût  quelquefois  blessée  par  des  fragments  anguleux  à  la  suite  d'une 
fracture,  mais  on  n'observe  pas  cet  accident. 

La  Hcapulaire  pontérieure  traverse  souvent  les  cordons  du  plexus  brachial, 
ainsi  qu'on  le  voit  sur  la  figure  156.  Elle  ne  présente,  d'ailleurs,  aucun  intérêt 
(*Jiinirg-iral. 

Il  n'en  est  pas  do  mt^mo  de  la  veine  Jugulaire  externe.  Nous  avons  vu  cette 
voino  (flg*.  î)7,  p.  271)  sortir  de  la  logo  parotidienne  où  elle  est  profondément 
située.  Ellcso  place  ensuite  à  la  face  externe  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien, 
croiso  obliquement  ce  muscle  d'avant  en  arrière,  et  pénètre  dans  la  région  sus- 
daviculuiro  (|u'elle  traverse  dans  toute  sa  hauteur  pour  aller  se  jeter  dans  la  veine 
Hous-clavière.  La  veine  jugulaire  externe  reçoit  quelquefois  le  tronc  dé  la  veine 
jugulaire  antérieure.  Elle  reçoit  également  les  veines  scapulaires  supérieure  et 
postérieure,  (lui  suivent  un  trajet  identique  à  celui  des  artères.  Cette  veine  re- 
lîouvre  donc  l'artère  sous-clavièro  et  constitue  l'un  des  obstacles  les  plus  sérieux 
à  la  ligature  de  ce  vaisseau,  surtout  lorsqu'elle  est  très  volumineuse  :  on  devra 
l'écarter  en  bas  ot  en  dedans.  La  jugulaire  externe  présente  au  voisinage  de  son 
tMubouchnre  les  mêmes  propriétés  que  les  autres  grosses  veines  de  la  racine  du 
r.ou,  c'est-fi-dire  que  ses  parois  restent  béantes  à  la  coupe  :  aussi,  indépendam- 
ment du  sang  (]u'elle  fournit,  do  la  gène  que  ce  sang  apporte  à  la  recherche  de 
l'artère,  une  plaie  de  la  jugulaire  externe  expose-t-elle  à  l'introduction  de  l'air. 

La  veine  sous-claviêre  présente  des  rapports  différents  au  niveau  et  en  dehors 
«les  sottlènes.  Au  niveau  des  scalènes,  elle  est  située  entre  le  faisceau  claviculaire 
«lu  sterno-cléido-mastoïdien,  qui  est  en  avant,  et  le  scalène  antérieur,  qui  est 
on  arrière.  Ce  dernier  muscle  la  sépai*e  de  Tartère  sous-clavière  ;  en  dehors  des 
.scalènes,  elle  est  contigui^  t\  l'artère  ot  située  à  sa  partie  antérieure  et  interne. 

l4a  blessure  de  la  voine  sous-(»lavière  expose  aux  dangers  que  j  ai  signalés  à 
luopos  de  la  jugulaire  interne  :  elle  exige  la  même  intervention  chirurgicale. 
o'ost-)Vdire  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie.  La  section  du  faisceau  clavi- 
oulaiiv  du  muscle  storno-mastoïdien  serait,  sans  doute,  nécessaire  pour  arriver 
;\  00  I  osultat.  La  contiguïté  de  l'artère  et  de  la  veine  sous-clavières  explique  la 
piH>duotion«  en  ce  |>oint,  d'anôvrysmes  artérioso-veineux.  Dans  la  veine  sous- 
olavièro  gaucho  s  ouvre  le  canal  thoracique. 

(Uinai  /Aorfiriyiif .  —  Ce  canal  n  appartient  à  la  région  qui  nous  occupe  que 
par  sa  |H>rlion  tenninale  et  seulement  du  cété  gauche. 

Parti  do  la  cavité  alniominale  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire, 
lo  canal  Itioi^aoique  mxHi|H>  ensuite  toute  Tôtendue  du  médiastin  postérieur  et 
xilvMitit  À  la  i^rtio  infôriourv  et  latérale  gauche  du  cou. 

Kn  oe  point  il  se  ixHNi>urbe  en  forme  de  crosse  à  concavité  dirigée  en  bas  et 
so  déverse  dans  lo  système  veineux  au  coaûuent  de  la  veine  jugulaire  interne 
ot  do  K^  voino  sous-clavière  gauchos, 

li  nVsl  jvas  nirt\  d'aprt^s  Cruvoilhier,  do  voir  lo  canal  thoracique  s'ouvrir  par 
plusieurs  tivnos  sè|vir\^s  dans  les  veines  jugulaires  et  sous-clavières.  et  celte 
oirvvnstauvV  no  mo  ferait  jvsis  étrangère  aux  rt'sultals  qui  suivent  In:-:?  [làies- 
xlo  ce  v\uial. 

Jo  rAp^vIïe  que   le   canal  thorax^ique  a    pour   loaction  d'introluir»?    i»-< 
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la  circulation  veineuse  de  la  lymphe  et  une  partie  du  chyle  provenant  de  Tin- 
testin  grêle. 

Les  blessures  de  ce  canal  sont  à  peine  nientionnées  dans  les  auteurs  ;  c*est 
qu'en  effet,  elles  sont  fort  rares.  On  les  a  observées  à  peu  près  exclusivement 
à  la  suite  de  Textirpation  de  tumeurs  ganglionnaires  tuberculeuses  ou  cancé- 
reuses adhérentes  aux  gros  troncs  veineux  par  leur  face  profonde. 

Le  chirurgien  s'aperçoit  en  général  de  cet  accident  par  l'issue  brusque 
dans  la  plaie  d'un  liquide  limpide  ou  plus  ou  mohis  blanchâtre  en  quantité 
abondante. 

Cependant,  dans  son  intéressante  observation  (Soc.  de  chirurgie,  1901) 
M.  Ricard  ne  put  soupçonner  la  blessure  du  canal  qu'au  sixième  jour  et  encore 
pensa-t-il  d'abord  qu'il  s'agissait  d'un  foyer  de  suppuration. 

La  compression,  le  tamponnement  sont  généralement  suffisants  pour  arrêter 
Técoulement  de  la  lymphe  et,  fait  assez  imprévu,  ces  blessures  ne  semblent 
pas  présenter  de  gravité. 

Le  nerf  phrénique,  né  de  la  3*  et  de  la  4*'  paire  cervicale,  descend  presque 
verticalement  et  se  place  en  avant  du  muscle  scalène  antérieur,  qui  le  sépare 
de  l'artère.  Il  accompagne  ce  muscle  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  région 
et  passe  en  arrière  de  la  veine  sous-clavière.  Le  nerf  phrénique  doit  être 
ménagé  avec  soin  dans  la  ligature  entre  les  scalènes. 

Le  muscle  scalène  antérieur  joue  un  rôle  fort  important  dans  la  région  qui 
nous  occupe.  J'ai  déjà  dit  qu'il  formait  le  bord  antérieur  du  triangle  omo-clavi- 
culaire,  dans  lequel  le  chirurgien  doit  circonscrire  ses  explorations  après  l'inci- 
sion des  premières  couches.  Inséré,  en  haut,  aux  tubercules  antérieurs  des 
apophyses  transverses  des  4%  h^  et  6*  vertèbres  cervicales,  il  s'attache,  en  bas, 
par  un  tendon  arrondi  à  la  face  supérieure  de  la  première  côte  sur  un  tubercule 
appelé  tubercule  de  Lisfranc.  Immédiatement  en  dehors  de  ce  tubercule  existe 
sur  la  première  côte  une  gouttière  dans  laquelle  est  logée  l'artère  sous-clavière. 
Le  tubercule  de  Lisfranc  constitue  donc  un  point  de  repère  excellent  dans  la 
ligature  de  l'artère.  Quelquefois,  cependant,  cette  saillie  osseuse  est  si  peu 
prononcée  qu'on  a  peine  à  la  sentir  avec  le  doigt.  Il  faut  alors  chercher  dans 
l'angle  interne  de  la  plaie  le  relief  formé  par  le  muscle  scalène  antérieur  ;  on 
sentira  la  corde  arrondie  qu'il  forme,  surtout  en  inclinant  la  tête  du  sujet  du 
côté  opposé.  Suivant  alors  avec  le  doigt  la  face  antérieure  de  ce  muscle,  on 
descendra  vers  la  première  côte,  et  l'on  appréciera  nettement  le  tubercule,  si 
peu  développé  qu'il  soit.  L'artère  sous-clavière,  reposant  directement  sur  la 
gouttière  osseuse  de  la  première  côte,  peut  être  très  efficacement  comprimée 
en  ce  point  avec  un  doigt. 

Uartère  sous-clavière  naît,  comme  la  carotide  primitive,  du  tronc  brachio- 
céphalique  à  droite,  de  la  crosse  de  l'aorte  à  gauche.  Elle  est  plus  profonde, 
plus  longue  et  plus  recourbée  à  gauche  qu'à  droite.  Cette  artère  est  sujette  à 
de  nombreuses  anomalies,  dont  le  lecteur  peut  se  rendre  compte  sur  les 
figures  137  et  suivantes. 

L'artère  sous-clavière  droite  se  porte  d'abord  obliquement  en  haut  et  en 
dehors,  tandis  qu'à  gauche  elle  se  dirige  verticalement  en  haut  ;  elle  gagne  les 
scalènes,  pénètre  entre  ces  muscles,  devient  à  peu  près  horizontale,  puis  des- 
cend obliquement  vers  la  partie  moyenne  de  la  clavicule,   où    elle  change  de 
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nom  pour  prendre  celui  d'artère  axillaire.  Elle  décrit  donc  une  courbure  à 
concavité  regardant  en  bas. 

On  a  distingué  ù  la  sous-clavière  trois  portions  :  en  dedans  des  scalènes, 
entre  les  scalènes,  et  en  dehors  des  scalènes.  Cette  division  est  bonne,  car 
Tartère  présente  des  rapports  différents  dans  ces  trois  points. 

En  dedans  des  scalènes,  la  sous-clavière  correspond  à  l'articulation  sterno- 
claviculaire  et  affecte  des  rapports  à  peu  près  identiques  à  ceux  de  la  carotide 
primitive.  Elle  est  recouverte  à  son  origine  par  les  mêmes  couches  :  le  faisceau 
sternal  du  sterno-cléido-mastoïdien,  le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervi- 
cale, les  muscles  sterno-hyoïdien  et  thyroïdien,  le  tronc  veineux  brachio-cépha- 
lique. 

Le  nerf  pneumogastrique  droit  repose  directement  sur  la  face  antérieure  du 
vaisseau  et  courrait  risque  d'être  intéressé  dans  la  ligature  pratiquée  en  ce 
point;  il  fournit  à  ce  niveau  le  nerf  récurrent  droit,  qui,  contournant  l'artère, 
va  se  placer  à  sa  face  postérieure  et  l'embrasse  dans  une  anse  dont  la  concavité 
regarde  en  haut. 

Le  nerf  pneumogastrique  gauche  n'affecte  pas  les  mêmes  rapports  avec  la 
sous-clavière  correspondante  :  au  lieu  de  croiser  perpendiculairement  ce  vais- 
seau comme  à  droite,  il  lui  est  parallèle,  et  passe  en  avant  de  la  crosse  de 
l'aorte,  qui  se  trouve  ainsi  embrassée  par  l'anse  du  nerf  récurrent  gauche. 

En  arrière  de  l'artère  sous-clavière  se  trouvent  le  nerf  grand  sympathique 
et  l'apophyse  transverse  de  la  septième  vertèbre  cervicale. 

Le  procédé  opératoire  que  j'ai  indiqué  pour  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive en  bas  conviendrait  donc  pour  la  sous-clavière  en  dedans  des  scalènes, 
mais  cette  ligature  est  susceptible  du  même  reproche,  à  savoir  l'impossibilité 
presque  absolue  d'obtenir  un  caillot  solide,  à  cause  du  voisinage  de  la  carotide 
et  du  tronc  brachio-céphalique. 

Une  cause  de  même  nature  ajoute  encore  k  hi  gravité  de  la  ligature  de  la 
sous-clavière:  c'est  l'existence  de  ses  nombreuses  collatérales.  Celles-ci  nais- 
sent de  l'artère  dans  un  espace  très  limité,  le  plus  souvent  entre  les  scalènes. 
Elles  sont  au  nombre  de  sept  : 

Deux  supérieures  :  la  thyroïdienne  inférieure  et  la  vertébrale  ; 

Deux  inférieures  :  la  mammaire  interne  et  l'intercostale  supérieure  ; 

Trois  externes  :  la  scapulaire  supérieure,  la  scapulaire  postérieure,  ou  cer- 
vicale transverse,  et  la  cervicale  profonde. 

Ces  collatérales  sont  pour  la  plupart  très  volumineuses.  Or,  une  règle  for- 
melle de  médecine  opératoire  est  de  laisser  entre  la  ligature  et  la  naissance 
d'une  collatérale  un  espace  suffisant  pour  la  formation  d'un  caillot,  sous  peine 
d'hémorragie  secondaire.  Cette  précaution  ne  saurait  être  prise  ni  en  dedans 
des  scalènes,  ni  entre  les  scalènes  :  la  ligature  dans  ces  deux  points  est  donc  très 
périlleuse  et  expose  presque  fatalement  à  une  hémorragie  lors  de  la  chute 
du  fil. 

On  est  appelé  h  agir  sur  les  gros  vaisseaux  delà  racine  du  cou  dans  deux 
circonstances  principales  :  dans  le  cas  d'anévrysme  ou  dans  le  cas  de  plaie.  Dans 
le  premier  cas,  dansunanévrysme  de  l'artère  sous-clavière  entre  les  scalènes, 
par  exemple,  la  méthode  d'Anel  (ligature  entre  le  cœur  et  la  tumeur)  est, 
d'après  ce  qui  précède,  condamnée  d'avance  ;  la  méthode  de  Brasdor  (ligature 
entre  le  sac  et  les  capillaires)  est  seule  applicable. 
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En  cas  de  plaie,  le  chirurgien  n'a  souvent  pas  le  temps  d'intervenir,  mais  s'il 
intervient,  il  n'a  pas  le  choix  de  la  méthode  :  il  faut  lier  les  deux  bouts  dans  la 
plaie.  Or,  si  la  plaie  siège  en  dedans  des  scalènes  ou  entre  ces  deux  muscles, 
une  hémorragie  secondaire  est  fatale  à  la  chute  du  fil. 

La  ligature  ne  peut  donc  rien,  ou  à  peu  près,  dans  ces  cas  désespérés,  et  je 
serais  d'avis  de  tenter  la  torsion.  J'ai  plusieurs  fois  vu,  à  la  suite  de  torsions  de 
fémorale  chez  l'homme,  une  grosse  collatérale  naître  à  quelques  millimètres 
au-dessus  du  point  tordu,  rester  perméable  et  n'apporter  aucun  obstacle  à 
l'hémostase.  Je  pense  que  la  torsion  des  artères  est  un  moyen  hémostatique 
supérieur  h  la  ligature,  surtout  au  point  de  vue  de  l'hémorragie  secondaire, 
et,  m'autorisant  des  nombreux  cas  qui  me  sont  personnels,  je  puis  émettre  la 
proposition  suivante  :  En  toute  circonstance,  la  torsion  est  un  moyen  hémo- 
statique au  moins  égal  à  la  ligature  ;  elle  lui  est  même  préférable  lorsque  la 
plaie  siège  au  voisinage  d'une  ou  plusieurs  collatérales  qu'on  ne  pourra  lier  en 
même  temps  que  le  tronc  principal(etc'estle  cas  pour  la  sous-clavièredans  ses 
deux  portions  internes),  car  elle  met  à  l'abri  de  l'hémorragie  secondaire  (1). 

Si  Ton  se  décidait  à  découvrir  la  sous-clavière  entre  les  scalènes,  il  faudrait 
couper  le  faisceau  claviculaire  dusterno-mastoïdien,  écarter  le  nerf  phrénique 
et  diviser  le  muscle  scalène  antérieur  ;  mais  le  véritable  lieu  d'élection  pour 
la  ligature  de  l'artère  est  la  portion  située  en  dehors  des  scalènes.  Entre  ces 
muscles  et  la  clavicule  elle  ne  fournit,  en  général,  aucune  branche  collatérale. 

D'après  les  détails  anatomiques  qui  précèdent,  nous  pouvons  formuler  ainsi 
les  règles  de  médecine  opératoire  applicables  à  la  ligature  en  dehors  des 
scalènes  (2)  :  Inciser  horizontalement,  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  clavicule, 

(1)  L'hémorragie  secondaire  à  la  suite  des  ligatures  d'artères  tient  à  plusieurs  causes,  dont 
la  principale  est  l'absence  de  caillot  au  moment  de  la  chute  du  lil.  Or,  je  prétends  que  la 
torsion  éloigne  absolument  cette  cause.  En  elTet,  le  malade  sera-t-il  jamais  plus  exposé  à  une 
hémorragie  qu'il  ne  l'est  à  l'instant  même  où  l'on  vient  de  pratiquer  la  torsion?  Certes  non  : 
—  à  ce  moment-là,  le  sang  se  précipite  contre  le  bout  de  î'artére  (surtout  si  l'on  a  employé 
la  bande  d'Ksmarcli);  il  n'y  a  pas  d'autre  agent  protecteur  que  les  tuniques  artérielles  tordues. 
Or,  s'il  ne  survient  pas  d'hémorragie  pendant  les  instants  ijui  suivent  la  torsion,  comment 
pourrait-il  en  survenir  plus  tard,  puisque  le  bout  de  l'artère  se  trouve,  après  l'opération, 
précisément  dans  la  condition  la  plus  défavorable  à  l'hémostase,  celle  où  se  produisent  les 
iiémorragies  secondaires  à,  la  chute  du  iil,  c'est-à-dire  privé  du  caillot?  Chaque  minute  qui 
s'écoule  assure  encore  l'hémostase,  pui.sque  la  fibrine  ne  tarde  pas  à  se  déposer  sur  les  bouts 
déchirés  et  anguleux  de  la  tunitjue  moyenne,  et,  ne  s'en  déposdt-il  point,  que  le  vaisseau 
n'en  serait  pas  moins  conq)lètement  oblitéré. 

Pour  être  définitive  à  la  suite  de  la  torsion,  l'hémostase  n'a  donc  pas  nécessairement  besoin 
<run  caillot  :  aussi,  est-elle  supérieure  à  la  ligature  pour  les  artères  i\u\,  comme  la  sous-clavière. 
présentent  des  conditions  anatomitjues  telles  (ju'un  caillot  ne  peut  se  former  dans  leur  inté- 
rieur. L'hémorragie  secondaire  ne  pourrait  se  produire  que  d'une  seule  façon  :  si  les  tuniciues 
tordues  se  détordaient.  La  théorie  pouvait  déjà  faire  prévoir  que  si  le  bout  d'une  grosse  arlère 
tordue  a  résisié  pendant  un  quart  d'heure  au  choc  de  l'ondée  sanguine,  alors  qu'il  bat  à 
<lécouverl  à  l'extrémité  du  moignon,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  qu'il  ne  résiste  mieux  encore 
après  le  pansement,  lorsque  l'arlére  sera  rétractée  dans  sa  gaine  et  comprimée  par  les  nmscles 
voisins:  mais  les  faits  valent  mieux  que  la  théorie.  Les  nombreuses  torsions  que  j'ai  prati- 
«luées  me  permettent  d'affirmer  que  les  artères  tordues  par  mon  procédé  ne  se  détordent  pas. 

{Soie  de  la  iO^  édition.)  —  Je  pense  toujours  que  la  torsion  des  grosses  artères  donne 
d'excellents  résultats.  Toutefois,  cette  question  de  médecine  opératoire  a  perdu  beaucoup  de  son 
importance  depuis  l'avènement  de  l'antisepsie,  c'est-à-dire  depuis  que  nous  employons  des 
fils  aseptiques  et  résorbables. 

|i)  Bien  que  ce  livre  ne  soit  pas  destiné  à  l'étude  de  la  médecine  opératoire,  j'ai  cru  cepen- 
dant utile  de  donner  très  sommairement  les  règles  rfui  permettent  de  découvrir  les  principales 
artères.  —  Ce  n'est  pas  pour  faire  double  emploi,  c'est  parce  que  la  médecine  opératoire  et  les 
ligatures  d'artères  en  particulier  sont  la  véritable  synthèse  de  l'anatomie,  c'est  parce  que  h' 
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parallèlement  à  cet  os,  du  bord  postérieur  du  sterno-masloïdien  au  bord  anté- 
rieur du  trapèze  ;  diviser  les  couches  communes  l'une  après  Tautre  ;  rechercher 
le  muscle  omoplato-hyoïdien  ;  reporter  ce  muscle  en  haut  et  en  dehors  ;  cir- 
conscrire les  recherches  au-dessous  et  en  dedans  de  ce  muscle,  et  non  au-dessus, 
comme  le  conseille  Blandin  ;  porter  la  veine  jugulaire  externe  en  dedans  ;  pion  ger 
le  doigt  indicateur  dans  l'angle  interne  de  la  plaie,  sur  la  première  côte,  pour 
rechercher  le  tubercule  de  Lisfranc  ;  suivre  au  besoin  de  haut  en  bas,  avec  le 
doigt,  le  relief  formé  parle  scalène  antérieur  ;  charger  Tarière  de  bas  en  haut 
et  d'avant  en  arrière  pour  éviter  de  blesser  la  veine  sous-clavière  avec  Textrémité 
de  Taiguille  de  Deschamps,  et  aussi  pour  ne  point  s'exposer  k  atteindre  le 
prolongement  pleural  du  creux  sus-claviculaire. 

Sur  le  môme  plan  vertical  que  l'artère  sous-clavière  se  trouvent  les  cordons 
d'origine  du  plexus  brachial  formé  par  les  branches  antérieures  des  quatre 
dernières  paires  cervicales  et  de  la  première  dorsale.  Ils  sont  situés  immédiate- 
ment au-dessus  de  l'artère,  en  sorte  que,  si  l'on  ne  se  rapproche  pas  complètement 
de  la  première  côte,  on  peut  saisir  et  lier  un  de  ces  nerfs  au  lieu  du   vaisseau. 

L'artère  sous-clavière  ainsi  que  le  plexus  brachial  sont  appliquésdirectement 
sur  le  scalène  postérieur.  Ce  muscle  s'attache,  en  bas,  aux  deux  premières  côtes, 
et,  en  haut,  aux  tubercules  postérieurs  des  apophyses  transverses  des  six 
dernières  vertèbres  cervicales.  Il  n'offre  aucun  intérêt  chirurgical. 

Le  dernier  plan  de  la  région  sus-claviculaire  est  formé  par  les  apophyses 
cervicales,  sur  lesquelles  reposent  Vartère  vertébrale  et  la  cervicale  profonde. 

J'ai  déjà  signalé  (fig.  133,  p.  421)  les  rapports  de  l'artère  vertébrale  avec  la 
thyroïdienne  inférieure  et  la  carotide  primitive.  Née  de  la  partie  supérieure 
et  postérieure  de  la  sous-clavière,  en  dedans  des  scalènes,  l'artère  vertébrale 
monte  verticalement  pour  gagner  le  trou  creusé  à  la  base  de  l'apophyse  trans- 
verse de  la  sixième  vertèbre  cervicale  et  arrive  bientôt  dans  la  région  posté- 
rieure du  cou,  où  nous  la  retrouverons  (fig.  IGl). 

Je  n'ai  pas  à  revenir  ici  surle  rôle  important  que  joue  l'artère  vertébrale  dans 
la  circulation  de  l'encéphale,  auquel  elle  est  destinée.  Je  dirai  seulement  qu'on 
y  a  signalé  des  embolies,  consécutives,  le  [)lus  souvent,  à  une  maladie  du  oœur. 

M.  Proust  en  a  observé  un  cas  remarquable,  en  1870,  sur  une  femme  ègée 
de  soixante-huit  ans.  Il  y  avait  obstruction  de  la  vertébrale  gauche  (1). 

L'artère  vertébrale  peut  être  blessée  dans  la  région  sus-claviculaire,  même 
dans  le  canal  ostéo-musculaire  que  lui  fournissent  les  apophyses  transverses, 
ainsi  que  Maisonneuve  en  a  publié  un  curieux  exemple.  Le  diagnostic  sera 
toujours  impossible. 

La  profondeur  de  ce  vaisseau  étant  connue,  on  conçoit  sans  peine  la  gravité 
de  ses  blessures  et  la  difficulté  de  se  rendre  maître  de  l'hémorragie. 

L'artère  cervicale  profonde  naît  de  la  sous-clavière  au  même  niveau  que  la 
vertébrale,  se  dirige  en  haut  et  en  arrière  et  gagne  immédiatement  les  muscles 
de  la  partie  postérieure  du  cou,  où  elle  s'épuise  (Voir  fig.  101). 

meilleur  moyen  de  ret<?nir  les  rapports  dos  organes  et  d'en  apprécier  toute  l'importance  est 
do  connaître  les  conséquences  pratiques  qui  en  découlent. 

(1)  Le  côté  gauche  a  été  plus  souvent  noté  que  le  cMé  droit.  Cela  tiendrait,  d'après  le 
IK  Huret,  à  ce  que  la  vertébrale  f?auche,  qui  est  un  peu  plus  volumineuse  que  la  droite,  naît 
de  la  portion  verticale  de  la  sous-clavière  qu'elle  semble  prolonger,  tandis  que  la  vertébral»? 
droite,  se  détachant  du  sommet  de  la  courbe  que  décrit  l'artère,  reçoit  moins  directement 
l'ondée  sanguine, 
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L'aponévrose  cervicale,  aécni  Malgaigne,  est  une  sorte  de  Prêtée  anatomiquc, 
se  montrant  sous  une  forme  nouvelle  à  chacun  de  ceux  qui  ont  essayé  de  la 
décrire.  Cette  appréciation  est  parfaitement  exacte  et  s  explique  par  les  nom- 
breuses variétés  qu'on  observe  chez  les  différents  sujets.  Tantôt  résistants  et 
véritablement  fibreux,  les  feuillets  aponévrotiques  sont  parfois  réduits  à  de 
simples  toiles  celluleuses. 

De  plus,  tous  les  organes  étant  enveloppés  de  gaines  qui  les  séparent  des 
organes  voisins,  ces  gaines  se  trouvent  très  multipliées  au  cou  :  de  là  naît  une 
certaine  confusion  dans  les  descriptions  ;  chaque  auteur  groupe  les  feuillets, 
les  rattache  entre  eux,  les  comprend  à  sa  façon  :  aussi  toute  description  des 
aponévroses  du  cou  est-elle  quelque  peu  schématique.  Est-ce  à  dire  pour  cela 
qu'il  ne  faille  pas  les  étudier  avec  soin?  Non  certes,  car,  sans  vouloir  faire  jouer 
aux  aponévroses  le  rôle  d'arbitre  suprême  dans  la  nlarche  du  pus,  elles  n'en 
ont  pas  moins  une  influence  réelle  sur  le  trajet  que  suit  ce  liquide  :  c'est  ainsi, 
par  exemple,  que  le  pus  fusera  ou  ne  fusera  pas  dans  la  cavité  thoracique, 
suivant  qu'il  siégera  en  dedans  ou  en  dehors  de  tel  ou  tel  feuille taponévro tique. 

L'étude  des  aponévroses  du  cou  ne  doit  pas  être,  selon  moi,  purement  anato- 
mique  ;  les  aponévroses  ne  sont,endéfinitive,utilesàconnaitrequ'autantqu'elles 
éclairent  la  pathologie,  et  c'est  à  celle-ci  qu'il  faut  accorder  le  contrôle  des 
descriptions.  En  un  mot,  dans  ce  sujet  difficile,  le  chirurgien  prime  l'anatomiste. 
J'essaierai  donc  de  présenter  une  description  des  aponévroses  du  cou  qui  soit 
en  harmonie  avec  ce  que  nous  enseigne  la  pathologie. 

La  première  description  des  aponévroses  du  cou  a  été  publiée,  en  1811,  par 
Allan  Burns.Cet  auteur  tira  de  ses  recherches  des  applications  importantes  au 
point  de  vue  physiologique  et  pathologique.  Les  aponévroses  de  la  portion  sous- 
hyoïdienne,  tendues  en  avant  de  la  trachée,  étaient  surtoutdestinées,  selon  lui, 
à  empêcher  la  j)ression  atmosphérique  d'aifaisser  ce  canal  pendant  l'inspiration. 
Cette  opinionfutaccepléeparP.-A.BccIard,  par Blandin,  etc.  Mais  Malgaigne  fit 
remarquer,  non  sans  raison,  qu'à  la  suite  des  nombreuses  opérations  pratiquées  à 
la  racine  du  cou,  dans  le  but  de  découvrir  les  gros  troncs  artériels,  la  respiration 
n'avait  jamais  été  gênée,  bien  qu'on  eût  divisé  complètement  l'aponévrose: 
«  0  Cartésiens  du  xix"  siècle  I  s'écriait-il  à  ce  propos,  jusqu'à  quand  perdrez- 
vous  votre  temps  à  expliquer  ce  qu'il  serait  avant  tout  besoin  de  vérifier  î  » 

P.  Bérard  fit  joueraux  aponévroses  cervicales  un  autre  rôle  par  rapport  aux 
grosses  veines  du  cou  qu'elles  étaient  destinées  à  maintenir  béantes  dans 
l'inspiration.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  point  important. 


Disposition  générale  de  l'aponévrose  cervicale. 

On  ne  peut  se  rendre  un  compte  exact  des  divers  feuillets  qui  constituent 
l'aponévrose  cervicale  que  sur  une  coupe  horizontale  du  cou,  analogue  à  celle 
que  je  représente  figure  157. 

On  constate  ainsi  que  le  cou  est  enveloppé  circulairement  par  une  lame  apo- 
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La  log-e  postérieure  ne  contient  guère  que  des  muscles,  et  j'y  reviendrai  en 
étudiant  la  région  de  la  nuque. 

La  loge  antérieure  nous  offre  à  étudier  trois  feuillets  superposés  :  Tun 
super ficiel  ou  sous-cutané  ;  le  second,  moyen  ou  sterno'claviculaire;  le  troi- 
sième, profond  ou  prévertébraL 

La  disposition  de  Taponévrose  est  différente  dans  les  régions  sus  et  sous- 
hvoïdiennes. 


Disposition  de  l'aponévrose  cervi- 
cale dans  la  région  sus-hyoïdienne, 

La  région  sus-hyoïdienne,  répon- 
dant en  haut  à  la  cavité  buccale,  ne 
nous  offre  pas  de  feuillet  profond  ; 
on  y  rencontre  seulement  les  feuil- 
lets superficiel  et  moyen,  dont  la  dis- 
position est,  d'ailleurs,  fort  simple. 

Parti  de  Tangle  de  la  mâchoire, 
où  il  se  confond  avec  la  lame  aponé- 
vrotique  qui  sépare  la  région  paro- 
tidienne  de  la  région  sus -hyoï- 
dienne, continu  également  à  la  gaine 
du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien, 
le  feuillet  superficiel,  placé  au- 
dessous  du  peaucier,  recouvre  la 
glande  sous-maxillaire,  le  muscle 
digastrique,  descend  vers  l'os  hyoïde 
et  gagne  la  région  sous-hyoïdienne. 
Il  passe  au-devant  de  l'os  hyoïde 
sans  y  adhérer,  en  sorte  que  les 
phlegmons  superficiels  de  la  région 
sus-hyoïdienne  se  propagent  aisé- 
ment à  la  région  sous-hyoïdienne 
et  réciproquement. 

Le  feuillet  superficiel  présente,  par 


Fi»?.  158.  —  Coupe  verticale  (le  la  mâchoire  infé- 
rieure et  de  la  région  sus-hyoïdienne  pratiquée 
au  niveau  de  la  glande  sous-maxillaire. 

AM,  aponévrose  cervicale  moyenne. 

.\S.  aponévrose  cervicale  superficielle. 

AS',    feuillet   de    dédoublement  de   Taponévrose  cervicale 

superficielle  passant  en   dedans   de  la  glande  sous- 

mnxiliaire. 
GS,  glande  sous-maxillaire. 
HG,  muscle  hyo-glos.se. 
L.  portion  de  langue. 
MI.  coupe  de  la  mAchoire. 
OH,  os  hvoïde. 


rapporta  la  glande  sous-maxillaire, 

une  disposition  dont  peut  donner  idée  une  coupe  verticale  pratiquée  au  niveau 

de  la  glande  (Voir  (ig.  158).  Il  se  dédouble  de  façon  à  lui  former  une  enveloppe 

complète. 

Le  feuillet  moyen  part  de  l'os  hyoïde,  où  il  est  solidement  fixé,  recouvre  le 
mylo-hyoïdien  et  va  s'attacher  sur  la  mâchoire  inférieure  ù  la  ligne  mylo-hyoï- 
dienne.  Plus  en  dehors,  il  recouvre  l'hyo-glosse,  fournit  une  gaine  au  digas- 
rique,  au  stylo-hyoïdien,  au  stylo-glosse,  et  se  Ï\yi0  ensuite  avec  ces  muscles  à 
l'apophyse  styloïde.  Arrivé  sur  les  limites  de  la  région,  il  se  confond  avec  le 
feuillet  qui  ferme  en  bas  la  loge  parotidienne. 

Sur  la  ligne  médiane,  les  deux  feuillets  superficiel  et  moyen  se  confondent 
en  un  seul,  et  comme  le  muscle  peaucier  fait  défaut  à  ce  niveau,  ils  sont  sous- 
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cutanés  et  recouvrent  Ja  partie  des  muscles   mylo-hyoïdiens  situ*^'e  entre  les 
ventres  antérieurs  des  dig^astriques. 


Disposition  de  Vaponévrose  cervicale  tians  la  région  sous-hyoïdienne. 


L'aponévrose  cervicale  ne  présente  d'importance  réelle  que  dans  la  rég-ion 

sous-hyoïdienne.  11  est  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  de  sa  disposition 
si  on  ne  la  considère  sur  deux  coupes  du  cou,  Tune  horizontale  et  1  autre  ver- 
ticale. Je  décrirai  d'abord  tes  trois  feuillets  de  ruponévrose  tels  qu'ils  se  pré- 
sentent sur  une  coupe  horizontale  du  cou(rig,  157 j. 

Feuillet  super/ltiel  ou  sous-ctitané.  —  Sur  la  ligne  médiane,  le  feuillet  super- 
ficiel est,  comme  dans  la  ri%ion  sus-hyoïdienne,  confondu  avec  le  feuillet  moyen 
dans  Tespace  qui  sépare  tes  muscles  sous*hyoïdiens  droits  et  gauches.  On  a 
encore  désigné  ce  point  du  nom  de  ligne  blanvhe  cervirale.  En  arrière  de  cette 
ligne  blanche  se  trouve  la  veine  jugulaire  antérieure.  De  la  ligne  médiane,  le 
feuillet  superficiel  se  porte  en  dehors,  recouvre  une  partie  des  muscles  sous- 
hyoïdiens,  dont  il  est  si!* paré  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux,  et 
gagne  k^  bord  antérieur  du  muscle  slerno-cléido-masloïdien,  qu'il  tient  appliqué 
sur  la  partie  externe  des  muscles  précédents.  Le  sterno-mastûidien  recouvre 
donc  une  partie  de  ces  muscles,  et  je  rappelle  que  c'est  dans  l'interstice  qui 
les  sépare  qu'il  convient  de  pénétrer  pour  découvrir  la  carotide  primitive. 

Arrivé  au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  le  feuillet  super! iciel  se 
bifurque  en  deux  lames  :  Tune,  externe,  recouvre  la  face  externe  du  muscle  ; 
Tautre,  interne,  recouvre  sa  face  interne.  Parvenues  au  bord  postérieur,  ces  deux 
lames  se  reconstituent  en  un  feuillet  unique.  Le  muscle  sterno- mastoïdien  se 
trouve  ainsi  compris  dans  une  gaine  complète.  Vers  les  attaches  inférieuresdu 
muscle,  la  gaine  est  moins  résistante,  en  sorte  que  le  pus  peut  la  franchir  aisé- 
ment et  venir  faire  saillie  sous  la  peau  au-devant  du  sternum  et  de  la  clavicule. 

Velpeau  insistait  beaucoup  dans  ses  cliniques  sur  le  phlegmon  de  la  gaine  du 
sterno*cléido-mastoïdicn;  ce  phlegmon  affecte  la  forme  d*un  fuseau  descendant 
le  long  du  cou  suivant  la  direction  du  muscle.  Il  est  incontestable  que  des 
abcès  se  forment  dans  la  gaine  de  ce  muscle  :  mais  rintlammation  s'y  dévtOoppe- 
t-eïle  primitivement,  ou  atteint-elle  d'abord  les  ganglions  situés  a  la  face 
profonde  du  muscle  ?  Je  ne  saurais  le  dire  d'une  façon  formelle.  Je  suis  cepen- 
dant porté  à  croire,  d'après  certains  faits  cliniques,  que  riallammation  de 
muscle  est  parfois  primitive. 

Quant  au  phlegmon  que  Dupuytren  appelait  phlegmon  large  du  cou,  il  est 
possible  qu'il  débute  parla  gaine  du  muscle  ou  par  les  ganglions  lymphatiques 
qui  1  entourent,  mais,  k  coup  sur,  il  ne  reste  pas  limité  i  la  gaine.  H  peut 
s'étendre  de  loreilleà  la  clavicule  et  de  la  nuque  au  larynx  ;  la  tète  et  la 
poitrine  sont  souvent  envahies  par  la  tuméfaction.  Bien  que  les  phénomènes 
généraux  soient  très  intenses,  ce  phlegmon  s  accompagnait  rarement  de  dys- 
pnée, ce  qui  permet  de  croire  qu*il  siège  entre  le  feuillet  superficiel  et  le  feuillet 
moyen  de  l'aponévrose.  De  plus,  on  n'a  pas  noté  que  le  pus  ait  de  la  tendance 
à  gagner  Faisselle  ou  le  médiaslin. 

Du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien,  le  feuillet  superficiel  gagne  le  bord 
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antérieur  du  trapèze  et  recouvre  dans  ce  trajet,  ainsi  que  nous  Tavons  vu  plus 
haut,  le  triangle  sus-claviculaire.  Il  se  comporte  ensuite  à  Tégard  du  trapèze 
comme  avec  le  sterno-mastoïdien,  c'est-à-dire  qu'il  rengaine  ;  après  quoi  il  va 
se  fixer  aux  apophyses  épineuses  après  s'être  réuni  à  celui  du  côté  opposé. 

Feuillet  moyen  sterno-claviculaire.  —  Parti  de  la  ligne  médiane,  où  il 
s'unit  au  feuillet  superficiel,  le  feuillet  moyen  rencontre  tout  de  suite  les  deux 
muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien,  et  fournit  à  chacun  une  gaine 
complète.  Continuant  son  trajet  en  dehors,  il  rencontre  le  muscle  omoplato- 
hyoïdien  qu'il  engaine  à  son  tour,  puis  va  se  continuer  avec  l'aponévrose  du 
trapèze.  Très  développé  à  la  partie  inférieure  du  cou,  ce  feuillet  existe  à 
peine  à  la  partie  supérieure. 

Feuillet  profond  prévertébral.  —  Placé  immédiatement  au-devant  de  la 
colonne  vertébrale,  ce  feuillet  se  porte  d'une  apophyse  transverse  à  l'autre  et 
recouvre  les  muscles  prévertébraux.  Sur  les  parties  latérales,  au  niveau  du 
tubercule  antérieur  des  apophyses  transverses,  il  fournit  une  gaine  au  muscle 
scalène  antérieur. 

Considérés  sur  une  coupe  verticale  et  antéro-postérieure  du  cou,  les  trois 
feuillets  de  l'aponévrose  cervicale  diffèrent  suivant  que  la  coupe  porte  sur  le 
sternum  ou  sur  la  clavicule. 


Aponét^rose  cervicale  envisagée  sur  une  coupe  verticale  pratiquée  au  niveau 

du  sternum  ffig.   159). 

Le  feuillet  superficiel  passe  au-devant  de  l'os  hyoïde  et  se  termine  sur  la 
face  antérieure  du  sternum. 

Le  feuillet  moyen  présente  une  disposition  beaucoup  plus  compliquée.  Parti 
du  corps  de  l'os  hyoïde  et  du  cartilage  thyroïde,  où  il  s'insère,  il  eng-aine  latéra- 
lement les  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien  et  descend  avec  eux 
jusqu'à  leurs  attaches  sternales.  Il  se  compose  donc  de  deux  lames  aponévro- 
tiques  :  Tune,  antérieure,  placée  en  avant  du  sterno-hyoïdien,  l'autre,  posté- 
rieure, placée  en  arrière  du  sterno-thyroïdien.  La  lame  antérieure  s'attache 
solidement  au  bord  postérieur  de  la  fourchette  sternale,  en  sorte  qu'entre  celle 
lame  et  le  feuillet  superficiel  il  existe  un  espace  triangulaire  dont  la  base  est 
inférieure  et  représentée  par  l'épaisseur  du  sternum. 

La  lame  postérieure  se  dédouble  pour  envelopper  complètement  le  tronc 
veineux  brachio-céphalique  gauche  et  va  ensuite  se  continuer  avec  le  péricarde. 

En  arrière  du  tronc  veineux  se  trouve  le  tronc  artériel    brachio-céphalique. 

Le  feuillet  profond  passe  au-devant  du  corps  des  vertèbres  et  ne  présente 
rien  qui  doive  être  signalé. 

Aponévrose  cervicale  envisagée  sur  une  coupe  verticale  pratiquée  au  niveau 

de  la  clavicule  {(\g,  160). 

Le  feuillet  superficiel  présente  la  même  disposition  que  sur  la  coupe  précé- 
dente, c'est-à-dire  passe  au-devant  de  la  clavicule  en  y  adhérant  faiblement. 
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cetosens'implantant  solidement  sur  l'aponévrose  du  muscle  sous-clavier.  On 

peut  considérer  comme  le  prolongement  du  feuillet  moyen  l'aponévrose  qui 

part  de  la  clavicule  pour  se  porter  dans 

l'aisselle,  et  que  Gerdy  appela  ligament 

suspenseur  de  l'aisselle.  De  plus,  en  arrière 

de  la  clavicule,  le  feuillet   moyen  fournit 

une  enveloppe  fibreuse  à  la  veine  sous- 

clavière  :  les  parois  de  celte  veine  adhèrent 

donc  de  toutes  parts  à  un  plan  fibreux  fixé 

lui-même  au  squelette  ;  aussi  ne  s'affaissent- 

elles  pas. 

Le  feuillet  postérieur  recouvre  Tartère 
sous-clavière,  les  nerfs  du  plexus  brachial, 
et  les  apophyses  trans verses. 

Le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale 
constitue,  en  définitive,  une  lame  d'aspect 
très  difl'érent  dans  les  régions  sus  et  sous- 
hyoïdiennes.  Simplement  fibreuse  et  peu 
développée  dans  la  première,  elle  est  fibro- 
musculaire  et  très  résistante  dans  la  se- 
conde, où  elle  mérite  d'attirer  toute  l'atten- 
tion du  chirurgien  et  du  physiologiste.  Fixé 
en  haut  à  l'os  hyoïde  et  au  cartilage  thyroïde, 
ce  feuillet  s'attache  en  bas  aux  bords  posté- 
rieurs de  la  fourchette  du  sternum  et  de  la 
clavicule  :  d'où  le  nom  de  sterno-claviculaire 
que  je  lui  donne.  C'est  une  lame  solidement 
tendue  au-devant  de  la  trachée,  et  contenant 
dans  son  épaisseur  les  gros  troncs  veineux 
de  la  base  du  cou.  J  ai  déjà  dit  que,  pour  Allan 
Burns,  A.  Béclard,  Blandin,  cette  aponé- 
vrose était  destinée  à  neutraliser  l'effet  de  la 
pression  atmosphérique  sur  la  trachée  pen- 
dant l'inspiration.  Richet  pense  que  si  des 
accidents  asphyxiques  surviennent  après 
la  destruction  de  cette  aponévrose,  qu'il 
appelle  omo-claviculaire,  cela  tient  non  pas 
h  ralfaissement  de  la  trachée,  mais  à  ce 
que  les  parois  veineuses,  maintenues  par 
elle  béantes  à  l'état  physiologique,  se  rap- 
prochent et  suspendent  la  circulation. 

Je  ne  sache  pas  que  des  faits  soient  venus 
confirmer  cette  hypothèse,  et  je  partage  sur 
ce  point  l'opinion  de  Malgaigne,  déjà  ex- 
primée plus  haut.  D'après  Richet,  le  petit 

muscle  omoplato-hyoïdien  serait  chargé  de  cette  haute  fonction  de  main- 
tenir le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale  dans  un  état  permanent 
de  tension,  d'assurer  ainsi  la  circulation  de  la  tête  et  du  cou.  Sans  vouloir 
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Fig.  160.  —  Coupe  verticale  de  larégion 
sous-hyoïdienne  perpendiculaire  au 
ffvand  ojce  de  la  clavicule  et  passant  à 
la  partie  moyenne  de  cet  os.  (Grandeur 
naturelle;  adulte.) 

ASC,  artère  sous-clavière. 

C,  clavicule. 

FM,  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale. 

FS,  feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  cervicale 

H,  (grande  corne  de  l'os  hyoïde. 

011,  muscle  omoplato-hyoïdien. 

se,  muscle  sous-clavier. 

VSC,  veine  sous-clavière. 
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absolument  contester  à  ce  muscle  Tusage  que  lui  attribue  Richet,  je  serais 
disposé  à  attacher  une  bien  plus  grande  efficacité,  à  cet  égard,  au  mode  d'inser- 
tion de  ce  feuillet  aponévrotique.  Il  semble,  d'ailleurs,  que  la  section  sur  le 
vivant  du  muscle  omoplato-hyoïdien  soit  peu  grave,  car  je  lis  dans  la  Thèse  sur 
Vœsophagotomie  externe  de  M.  Terrier,  page  99:  «  D'après  Bégin,  sa  section 
(du  muscle  omoplato-hyoïdien)  n'a  pas  de  grands  inconvénients^  malgré  le  rôle 
important  que  lui  fait  jouer  le  professeur  Richet  dans  la  tension  de  l'aponévrose 
cervicale  moyenne.  » 

P.  Bérard  a  démontré  toute  l'importance  physiologique  de  cette  disposition 
des  veines  du  cou  dans  la  respiration;  leur  adhérence  aux  parois  fibreuses  les 
empêche  de  s'alFaisser  au  moment  de  l'inspiration  et  facilite  singulièrement  le 
cours  du  sang  veineux;  mais,  d'un  autre  côté,  elle  prédispose  à  un  accident 
opératoire  d'une  haute  gravité  :  l'introduction  de  l'air  dans  le  sang  (1). 

Les  trois  feuillets  de  l'aponévrose  cervicale  circonscrivent  quatre  espaces 
dont  la  connaissance  va  nous  servir  de  base  pour  une  classification  anatomique 
des  abcès  du  cou. 

Le  prernier  espace  est  compris  entre  la  peau  et  le  feuillet  superficiel.  Il  ren- 
ferme le  muscle  peaucier,  une  couche  cellulo-graisseuse  plus  ou  moins  abon- 
dante, et  les  branches  du  plexus  cervical  superficiel.  Il  est  le  siège  du  phlegmon 
superficiel  ou  sous-cutané  du  cou.  Ce  phlegmon  suppure  le  plus  souvent  et 
présente  une  grande  tendance  à  l'extension,  puisque  l'espace  est  commun  à 
toute  la  région  cervicale.  C'est,  sans  nul  doute,  à  cette  catégorie  d'abcès,  assez 
rares  d'ailleurs,  qu'il  faut  rattacher  le  cas  curieux,  rapporté  par  Lamotte,  d'un 

(1)  L'introduction  de  l'air  atmosphérique  dans  les  veines,  observée  pour  la  première  fois 
par  Beaucliône,  en  1818,  et  par  Dupuytren,  en  i8i2,  préoccupe  à  bon  droit  les  chirurgiens 
<{uand  ils  pratiquent  une  opération  au  voisinage  de  la  racine  du  cou.  —  Cet  accident  est 
heureusement  très  rare. 

Je  rappellerai  sommairement  que  des  nombreuses  expériences  entreprises  par  moi  sur  ce 
sujet,  en  1868,  à  Clamart,  il  résulte  (lue  l'air  atmosphérique  agit  d'une  façon  toute  mécanique 
et  non  comme  un  agent  toxique.  La  théorie  de  son  action  repose  tout  entière  sur  cette  loi  de 
physique  :  l'air  mélangé  à  un  li(iuide  ne  traverse  pas  les  capillaires.  Introduit  dans  les  veines, 
l'air  arrive  dans  le  ventricule  droit,  pénètre  dans  l'artère  pulmonaire  et  s'arrête  aux  capil- 
laires du  poumon  qu'il  bouche,  d'où  la  mort  presque  immédiate  lorsque  la  quantité  d'air 
introduite  est  assez  considérable. 

Introduit  dans  les  artères,  ce  que  personne,  que  je  sache,  n'avait  fait  avant  moi,  l'air  projeté 
du  côté  des  capillaires  s'y  arrête  ;  si  la  pression  est  suffisamment  forte  et  l'organe  peu  résistant, 
les  capillaires  se  brisent  et  il  survient  un  épanchement  de  sang.  Ce  phénomène  se  produit, 
que  l'injection  soit  faite  par  le  bout  central  ou  par  le  bout  périphérique  de  l'artère,  car  l'air, 
injecté  par  le  bout  périphérique,  revient  dans  le  bout  central  par  des  anastomoses  situées  au- 
dessus  du  bout  injecté,  sans  qu'une  seule  bulle  traverse  les  capillaires  et  passe  dans  la  veine.  Pour 
vérifier  cette  assertion,  faites  Texpérience  suivante  :  Mettez  sous  l'eau  une  cuisse  de  chien  am- 
putée à  sa  racine  :  injectez  de  l'air  par  l'artère  fémorale,  vous  verrez  les  bulles  d'air  sortir  d'ar- 
térioles  situées  sur  la  coupe  ;  pas  une  seule  ne  sortira  par  la  veine.  —  C'est  de  cette  façon  que 
j'ai  pu,  après  bien  des  hypothèses  et  des  recherches,  expliquer  le  fait  si  étonnant  d'une  para- 
plégie complète  survenue  subitement  chez  un  chien  dans  l'artère  fémorale  duquel  je  venais 
d'injecter  de  l'air.  Je  trouvai  le  renflement  lombaire  de  la  moelle  réduit  t;n  bouillie  noirâtre. 

Si  l'air  atmosphérique  injecté  dans  la  fémorale  agit  surtout  sur  la  moelle,  il  agit  sur  l'encé- 
phale lorsqu'on  l'injecte  par  la  carotide  primitive  :  l'action,  dans  ce  cas,  est  d'une  énergie 
extraordinaire;  quelques  centimètres  cubes  d'air  sufTisent  pour  tuer  un  cliien  de  forte  taille. 
L'animal  ne  meurt  pas  subitement  ;  il  présente  les  mômes  phénomènes  qu'un  homme  atteint 
de  fracture  de  la  base  du  crâne  avec  épanchement.  Dans  une  opération  sur  le  cou.  on  ne  voit 
pas  bien  le  mécanisme  suivant  lequel  l'air  pénétrerait  dans  les  artères;  il  n'est  pas  toutefois 
inutile  de  savoir  (jue,  s'il  survenait,  cet  accident  serait  plus  grave  encore  peut-être  que  la 
pénétration  de  l'air  dans  les  veines.  Injecté  dans  les  veines,  l'air  agit  sur  le  système  cardio- 
pulmonaire ;  injecté  dans  les  artères,  il  agit  sur  le  système  nerveux. 
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jeune  malade  atteint  d'un  abcès  qui  occupait  toute  l'étendue  du  cou,  à  Texcep- 
Uon  de  la  nuque.  «  La  gorge  était  gonflée  de  manière  qu'elle  était  à  Tuni  du 
menton.  »  Une  seule  incision  suffît  à  guérir  le  malade  en  quelques  jours. 

Le  deuxième  espace  est  circonscrit  par  le  feuillet  superficiel  en  dehors  et  le 
feuillet  moyen  en  dedans.  Très  étroit  en  haut,  où  les  deux  aponévroses  se  tou- 
chent, le  second  espace  offre,  en  bas,  une  profondeur  égale  à  l'épaisseur  du 
sternum  et  de  la  clavicule.  Il  est  rempli  par  une  masse  considérable  de  tissu 
cellulaire  lâche,  lamelleux,  contenant  dans  ses  mailles  une  graisse  de  couleur 
rougeâtre  et  quelques  ganglions  lymphatiques.  C'est  dans  le  deuxième  espace 
que  se  développent  la  plupart  des  abcès  du  cou.  L'inflammation  phlegmoneuse 
débute  généralement  par  les  ganglions  placés  au  voisinage  de  l'angle  de  la 
mâchoire  sous  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  se  propage  plus  ou  moins 
loin.  Elle  reste  ordinairement  limitée  à  la  région  latérale  du  cou,  mais  descend 
quelquefois  jusqu'à  la  clavicule.  Lorsque  le  phlegmon,  très  étendu,  occupe  le 
deuxième  espace  tout  entier,  il  constitue  ce  que  Dupuytren  appelait  \q  phlegmon 
large  :  le  foyer  est  bridé  en  arrière  par  le  feuillet  moyen,  qui,  heureusement, 
résiste  le  plus  souvent  :  d'où  l'absence  de  la  dyspnée  signalée  par  Dupuytren. 
J'ai  pu,  dans  un  cas  de  phlegmon  large,  après  avoir  fait  une  incision,  sentir 
avec  le  doigt  le  feuillet  moyen  fortement  tendu.  L'abcès  ne  rencontre  en  avant 
que  l'aponévrose  superficielle,  qui  offre  peu  de  résistance  :  aussi  a-t-il  une  ten- 
dance à  s'ouvrir  spontanément  à  la  peau. 

Jetez  un  coup  d'oeil  sur  la  figure  157,  et  vous  comprendrez  aisément  comment 
l'abcès  du  deuxième  espace,  lorsqu'il  est  limité  aux  parties  latérales  du  cou, 
peut  venir  faire  saillie  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  soit  dans  les  deux  points  à  la  fois. 

Le  troisième  espace  est  le  plus  large  de  tous  :  limité,  en  avant  et  sur  les  côtés, 
par  le  feuillet  moyen  ou  sterno-claviculaire,  il  l'est,  en  arrière,  par  le  feuillet 
pré  vertébral. 

Cet  espace  renferme  tous  les  organes  essentiels  du  cou  :  les  veines  jugulaires 
antérieures  superficielle  et  profonde,  le  canal  laryngo-trachéal,  le  paquet  vas- 
culo-nerveux  du  cou,  l'œsophage,  l'origine  du  plexus  brachial,  l'artère  sous- 
clavière,  etc.,  contenus  dans  des  gaines  celluleuses  secondaires  qui  ne  changent 
en  rien  la  topographie  générale  de  cet  espace.  11  contient,  outre  les  organes 
précédents,  une  certaine  quantité  de  tissu  cellulaire  lâche  qui  ressemble  à  une 
séreuse,  ce  qu'expliquent  les  mouvements  incessants  du  canal  laryngo-trachéal 
et  de  Tœsophage. 

Selon  qu'on  examine  cet  espace  sur  la  figure  159  ou  sur  la  figure  160,  on  voit 
qu'il  communique  directement,  en  bas,  avec  la  cavité  thoracique  ou  avec  l'aisselle. 
En  conséquence,  les  abcès  du  cou,  primitivement  développés  dans  le  troisième 
espace,  ou  qui  y  pénétreront  à  la  suite  de  Tulcération  du  feuillet  sterno-clavicu- 
laire ou  du  feuillet  prévertébral,  qui  lui  servent  de  limites,  ces  abcès,  dis-je, 
fuseront  vers  les  médiastins  ou  vers  le  creux  de  l'aisselle,  ce  qui  leur  donne  une 
gravité  particulière.  On  conçoit  aussi  qu'une  tumeur  développée  daps  cet 
espace,  surtout  dans  la  portion  sus-sternale,  où  l'aponévrose  moyenne  est  plus 
résistante  et  fortement  tendue,  ne  puisse  que  très  difficilement  évoluer  du  côté 
de  la  peau  et  détermine  des  phénomènes  de  compression  sur  les  organes  qui  y 
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sont  contenus.   C  est  une  conséquence  qu'Allan  Burns  avait  déjà  tirée  de  sa 
découverte.  Un  prolongement  du  corps  thyroïde  produirait  un  résultat  identique. 

Le  quatrième  espace  est  extrêmement  resserré,  puisque  le  feuillet  préverté- 
bral est  appliqué  sur  la  colonne  vertébrale.  Le  nerf  grand  sympathique  s'y  trouve 
compris  dansun  dédoublement  du  feuillet  prévertébral,  et,  par  conséquent,  dans 
une  gaine  différente  de  celle  des  gros  vaisseaux  du  cou.  On  y  trouve  encore  les 
muscles  prévertébraux,  le  scalène  antérieur,  le  nerf  phrénique,  Tartère  et  la 
veine  vertébrales  dans  le  canal  des  apophyses  transverses  et  du  tissu  cellulaire. 
C'est  dans  cet  espace  que  siègent  les  abcès  par  congestion  provenant  de  la 
colonne  vertébrale. 

En  résumé,  faisant  abstraction  de  la  division  ordinaire  des  abcès  en  chauds 
et  froids,  applicable  au  cou  comme  partout  ailleurs  ;  faisant  également  abstrac- 
tion des  variétés  que  j'ai  mentionnées  dans  le  cours  de  la  description  :  abcès 
sus-hyoïdien,  abcès  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien,  abcès  thyro-hyoïdien,  etc., 
on  peut,  au  point  de  vue  anatomique,  diviser  les  abcès  du  cou  en  quatre  grandes 
classes  correspondant  aux  quatre  espaces  que  circonscrivent  les  plans  aponé- 
vrotiques.  Au  point  do  vue  pratique,  on  peut,  toutefois,  les  réduire  à  deux, 
suivant  que  le  pus  siège  en  avant  du  feuillet  sterno-claviculaire,  ou  en  arrière 
de  ce  feuillet.  Cette  dernière  division  est  capitale,  car  dans  le  premier  cas  le 
pus  a  tendance  à  se  porter  à  Texlérieur,  tandis  que  dans  le  second  il  fuse  dans 
le  médiastin  ou  dans  le  creux  de  l'aisselle. 


Partie  postérieure  da  cou  ou  région  de  la  nuque. 

La  protubérance  occipitale  externe  et  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure 
en  haut,  l'apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale  en  bas  et  le  boni 
antérieur  du  muscle  trapèze  sur  les  cotés,  constituent  les  limites  de  la  nuque. 

Très  courte  lorsque  la  tète  est  dans  l'extension,  cette  région  s'agrandit  con- 
sidérablement par  la  flexion  de  la  tète.  Concave  dans  le  sens  vertical  et  convexe 
transversalement,  elle  présente  à  sa  partie  supérieure,  sur  la  ligne  médiane, 
une  dépression  appelée  fossette  de  la  nuque.  Cette  fossette  correspond  au  trou 
occipital. 

Les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  cervicales  sont,  pour  la  plupart, 
masquées  par  la  saillie  des  muscles,  et  l'on  ne  sent  guère  que  celles  des  sixième 
et  septième  :  aussi,  l'exploration  de  la  nuque  ne  donne-t-elle  que  peu  de  ren- 
seignements sur  le  déplacement  des  quatre  ou  cinq  premières. 

Les  couches  dont  se  compose  la  région,  en  procédant  d'arrière  en  avant,  sont 
les  suivantes  : 

La  peau;  —  une  couche  cellulo-graisseuse;  —  l'aponévrose  d'enveloppe  du 
cou;  —  une  première  couche  musculaire  superficielle,  formée  par  le  muscle 
trapèze  et  la  partie  supérieure  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  ;  —  une 
deuxième  couche  musculaire,  formée  de  haut  en  bas  par  une  très  petite  portion 
du  muscle  grand  complexus,  une  partie  du  splénius,  par  l'angulaire  de  l'omo- 
plate, la  partie  du  bord  supérieur  du  petit  dentelé  qui  déborde  en  haut  le 
rhomboïde,  et  le  muscle  rhomboïde  lui-môme  ;  —  la  partie  inférieure  du  splénius 
et  les  faisceaux  de  renforcement  les  plus  élevés  du  muscle  sacro-lombaire  ;  —  le 
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grand  et  le  petit  complexus  ;  —  un  dernier  plan  musculaire  profond,  formé  en 
bas  par  les  faisceaux  les  plus  élevés  du  muscle  transversaire  épineux,  en  haut 
par  les  deux  muscles  droits  et  les  deux  obliques  postérieurs;  —  le  squelette 
formé  par  la  colonne  cervicale. 

La  peau  de  la  nuque,  très  épaisse,  adhère  intimement  h  la  couche  graisseuse 
ainsi  qu'au  plan  aponévrotique  sous-jacent.  Elle  présente,  sous  ce  rapport,  les 
caractères  que  nous  avons  assignés  à  la  peau  du  cuir  chevelu,  c'est-à-dire  que 
les  trois  couches  semblent  n'en  faire  qu'une  seule  ;  mais  elle  en  diffère  essen- 
tiellement en  ce  que,  loin  de  glisser  facilement  sur  les  parties  profondes  h  l'aide 
d'une  couche  lamelleuse  très  lâche,  elle  est  si  intimement  unie  à  la  gaine  du 
trapèze  qu'on  ne  l'en  isole  qu'avec  peine.  Très  prononcée  en  haut,  cette  dispo- 
sition diminue  de  plus  en  plus  en  approchant  de  la  partie  inférieure. 

Recouverte  en  haut  par  les  cheveux,  la  peau  de  la  nuque  renferme  une  quan- 
tité considérable  de  glandes  sébacées,  qui  sont  fréquemment  le  point  de  départ 
d'abcès  furonculeux.  La  nuque  est  le  siège  de  prédilection  de  l'anthrax  :  celui-ci 
ne  s'arrête  souvent,  quoiqu'on  fasse,  qu'après  avoir  envahi  successivement  tous 
les  points  de  la  région  ;  c'est  pourquoi  j  ai  pris  comme  règle  de  conduite  de  ne 
jamais  faire  les  grandes  incisions  classiques  au  début  de  l'anthrax.  L'incision 
débride  les  tissus,  soulage  momentanément  les  malades,  mais  n'arrête  pas  la 
marche  de  la  maladie. 

On  rencontre  dans  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  les  branches  terminales 
du  grand  nerf  sous-occipital,  et  l'on  a  attribué  à  la  lésion  de  ce  nerf  les  cas  de  tétanos 
produits  par  un  séton.  La  région  de  la  nuque  est,  en  clfet,  le  lieu  d'élection 
pour  l'application  de  cet  exutoire,  jadis  si  employé  et  si  profondément  oublié 
de  nos  jours.  La  pratique  du  séton  était  basée  sur  une  prétendue  sympathie 
entre  la  nuque  et  l'appareil  de  la  vision,  en  sorte  que  tous  les  malheureux 
amaurotiques  étaient  indistinctement  condamnés  à  ce  supplice.  Grâce  à  Tophtal- 
moscope,  il  nous  est  permis  aujourd'hui  de  voir  clair  dans  la  grande  classe  des 
amauroses  et  de  distinguer  les  cas  rares  où  le  séton  est  indiqué. 

L'aponévrose  cervicale,  renflée  sur  la  ligne  médiane,  s'attache  solidement  à 
la  protubérance  occipitale  externe  et  au  sommet  des  dernières  apophyses  épi- 
neuses cervicales  ;  elle  constitue  le  ligament  cervical  postérieur,  rudimentairo 
chez  l'homme,  très  développé  chez  les  quadrupèdes. 

Les  muscles  de  la  nuque,  enveloppés  dans  des  gaines  spéciales,  ont  [)our 
fonction  principale  de  maintenir  la  tête  étendue  sur  la  colonne  vertébrale. 
Longet  démontra,  en  1845,  que  la  section  de  ces  muscles  déterminait  des  troubles 
graves  dans  la  station  et  la  locomotion  des  animaux,  troubles  que  Magendie 
avait  attribués  à  la  soustraction  du  liquide  céphalo-rachidien.  D'après  Longet, 
ils  étaient  le  résultat  de  la  distension  de  la  moelle  allongée  par  la  chute  de  la 
tète  en  bas  et  en  avant. 

En  serait-il  de  même  chez  l'homme?  La  tète  de  l'homme  est  disposée  de 
façon  h  se  maintenir  en  équilibre  sur  la  colonne  vertébrale  sans  le  secours  des 
muscles  de  la  nuque,  et  les  articulations  de  la  tète  avec  le  cou  sont  suffisantes 
pour  produire  ce  résultat.  J'en  trouve  la  confirmation  dans  le  fait  suivant  :  un 
cordonnier  s'était  littéralement  coupé  en  travers,  avec  son  tranchet,  tous  les 
muscles  de  la  nuque  jusqu'au  trou  occidental.  En  inclinant  la  tête  en  avant,  on 
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apercevait  nettement  le  bulbe  dans  la  hauteur  de  Tespace  occîpito-atloïdien. 
Or,  ce  malade  ne  présentait  aucun  des  phénomènes  décrits  par  Longet.  Il  suc- 
comba brusquement  quelques  heures  après  son  entrée  à  Thôpital.  Les  muscles 
du  tiîangle  sous-occipital  étaient  divisés  :  Tarière  vertébrale,  découverte  au 
fond  de  la  plaie,  avait  été  respectée. 

Les  muscles  delà  nuque,  et  principalement  le  trapèze  et  le  complexus,  sont 
susceptibles  de  se  rétracter  et  de  déterminer  un  torticolis  étudié,  en  1878,  par 
M.  Delore  (de  Lyon)  sous  le  nom  de  torticolis  postérieur.  Diaprés  cet  auteur,  il 
serait  même  beaucoup  plus  fréquent  que  le  torticolis  dû  à  la  rétraction  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  La  déviation  est,  d'ailleurs,  la  même  dans  les 
deux  c€is,  c'est-à-dire  que  la  tête  est  inclinée  du  côté  medade  et  la  face  tournée 
du  côté  opposé.  La  colonne  cervicale  est  concave  du  côté  rétracté  ;  elle  est  con- 
vexe du  côté  opposé,  d'où  l'existence  d'une  saillie  considérable  des  muscles  et 
des  apophyses  transverses.  Dans  le  cas  de  rétraction  du  splénius,  la  tète  serait 
inclinée  et  tournée  du  même  côté,  mais  il  ne  semble  pas  qu'on  ait,  jusqu'à 
présent,  observé  la  rétraction  isolée  de  ce  muscle. 

La  ténotomie,  qui  réussit  généralement  bien  dans  la  rétraclion  du  sterno- 
mastoïdien,  n'offre  que  peu  de  ressource  dans  le  torticolis  postérieur  et  n'est 
même  presque  jamais  applicable.  Le  meilleur  traitement,  et  c'est  celui  que  pré- 
conise M.  Delore,  consiste  à  endormir  le  malade  et  à  opérer  des  manœuvres  de 
redressement.  On  applique  immédiatement  un  appareil  inamovible  pour  fixer  la 
position  conquise.  Les  divers  colliers  orthopédiques  remplissent  moins  bien 
rindication  et  sont  plus  difficilement  supportés.  M.  Delore  se  sert  d'un  appareil 
silicate  ;  je  préfère  la  tarlatane  plâtrée  telle  que  nous  l'employons  pour  les 
fractures  de  jambe. 

L'existence  d'une  arthrite  cervicale  ne  doit  pas  être  un  obstacle  au  redres- 
sement. 

L'arthrite  rhumatismale  joue-t-elle  le  rôle  principal,  unique  même  pour 
quelques  auteurs  (Marfan),  dans  la  production  du  torticolis  postérieur,  ou  bien 
ce  dernier  est-il  dû  à  un  rhumatisme  musculaire  simple  primitif  avec  défor- 
mations parfois  articulaires  consécutives?  Il  me  paraît  difficile  de  résoudre 
cliniquement  cette  question,  qui  n'a  d'ailleurs  aucun  intérêt  pratique. 

Les  plaies  de  la  nuque,  même  celles  qui  intéressent  les  muscles,  donnent  peu 
de  sang  et  ne  sont,  en  général,  graves  que  si  elles  atteignent  une  grande  pro- 
fondeur. Larrey  cite,  dans  sa  Clinique^  le  fait  curieux  d'un  chasseur  à  cheval 
atteint,  en  Egypte,  d'un  coup  de  sabre  qui  divisa  les  parties  molles  de  la  région,  y 
compris  les  muscles,  depuis  la  protubérance  occipitale  jusqu'à  la  sixième  vertèbre 
cervicale,  dont  l'apophyse  épineuse  fut  rompue.  Larrey  releva  et  sutura  ce  vaste 
lambeau,  après  avoir  établi  une  contre-ouverture  à  sa  base.  Deux  mois 
après,  le  chasseur  rentrait  au  régiment,  mais  privé  de  ses  facultés  géné- 
siques. 

Le  grand  complexus  est  séparé  de  la  couche  sous-jacente  par  du  tissu 
cellulaire  non  serré  comme  dans  les  autres  points  de  la  région. 

Le  muscle  enlevé,  on  rencontre  la  partie  la  plus  importante  de  la  nuque, 
celle  que  j'ai  représentée  figure  161.  On  pourrait  la  décrire  à  part  sous  le  nom 
de  région  sous-occipitale.  On  y  trouve  tout  d'abord  un  triangle  dont  les  bords 
sont  formés  par  les  grand  et  petit  obliques  et  par  le  grand  droit  postérieur.  En 
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dedans  du  grand  droit,  et  sur  un  plan  plus  profond,  se  trouve  le  petit  droit 
postérieur. 

Du  bord  inférieur  du  petit  oblique  se  dégage  la  branche  postérieure  de  la 
première  paire  cervicale  ;  au-dessous  du  grand  oblique,  et  plus  près  de  la  ligne 
médiane,  apparaît  la  branche  beaucoup  plus  volumineuse  de  la  deuxième  paire 
cervicale,  appelée  encore  grand  nerf  sous-occipital,  atteint  assez  fréquemment 
de  névralgie. 

Nous  y  rencontrons  trois  artères,  dont  une  surtout  très  importante,  la  verté- 
brale. Les  deux  autres  sont  Toccipitale  et  la  terminaison  de  la  cervicale  pro- 
fonde. Une  quatrième  artère,  la  cervicale  transverse,  fait  encore  partie  de  la 
région  de  la  nuque,  mais  se  distribue  à  la  partie  inférieure. 

L'artère  vertébrale,  sortie  du  canal  que  lui  fournit  l'apophyse  transverse  de 
l'axis,  se  porte  en  avant  de  l'apophyse  transverse  de  l'atlas,  qu'elle  embrasse 
dans  sa  concavité  ;  elle  devient  horizontale,  s'infléchit  légèrement,  s'applique 
dans  une  gouttière  que  lui  offre  l'arc  postérieur  de  l'atlas,  disparait  sous  le 
muscle  grand  droit  postérieur  pour  redevenir  ascendante,  et  pénètre  dans  la 
cavité  crânienne. 

Quoique  très  profondément  située,  l'artère  vertébrale  est  susceptible  d'être 
blessée  dans  son  passage  h  travers  le  triangle  sous-occipital  ;  Denonvilliers  en 
rappelle  cinq  exemples. 

Les  veines  de  la  nuque  suivent,  en  général,  le  trajet  des  artères  et  ne  présen- 
tent rien  de  particulière  noter,  si  ce  n'est  qu'elles  communiquent  par  des  ana- 
stomoses avec  les  sinus  latéraux.  De  cette  communication  peut  résulter,  pour 
les  anthrax  de  la  nuque,  une  grave  complication  :  la  phlébite  des  sinus.  L'ouver- 
ture de  ces  veines  qui  restent  plus  ou  moins  béantes  au  sein  du  tissu  induré  de 
l'anthrax  à  sa  première  période,  prédispose  certainement  à  ce  terrible  accident 
et  c'est  l'une  des  raisons  multiples  qui  me  font  repousser  de  la  manière  la  plus 
absolue  les  incisions  prétendues  abortivcs,  tant  que  l'anthrax  n'est  pas  limité  el 
transformé  en  une  poche  purulente. 

Au-dessous  du  triangle  sous-occipital,  nous  trouvons  le  squelette  de  la  région. 

A  partir  de  l'axis,  les  lames  vertébrales  s'imbriquent  les  unes  sur  les  autres 
de  façon  h  fermer  le  canal  rachidien,  mais  il  est  loin  d'en  être  de  môme  entre 
l'occipital,  l'atlas  et  l'axis.  Il  existe,  entre  ces  trois  pièces  osseuses,  deux  espaces 
(ESO  et  ESA,  fig.  161)  à  travers  lesquels  on  aperçoit  les  enveloppes  de  la  moelle. 
Ces  espaces  sont  d'autant  plus  larges  que  la  tète  est  plus  fléchie.  A  l'espace 
compris  entre  l'occipital  et  l'atlas  correspond  le  bulbe,  et  même  la  partie  la  plus 
importante  du  bulbe,  celle  que  Flourens  appela  nœud  vital.  La  moelle  épinière 
et  le  bulbe  rachidien  sont  donc  très  mal  protégés  par  le  squelette  de  la  région 
sous-occipitale  ;  il  en  résulte  pour  les  plaies  profondes  de  la  nuque  une  extrême 
gravité  :  un  instrument  piquant  très  étroit,  introduit  par  la  fossette  sous-occi- 
pitale, pénétrerait  aisément  à  travers  l'espace  occipito-altoïdien  jusqu'au  bulbe 
et  déterminerait  une  mort  immédiate  sans  désordres  extérieurs  appréciables. 
Le  médecin  légiste  n'oubliera  pas  ce  détail. 

Je  dois  m'arrêter  un  instant  sur  l'union  delà  tête  avec  la  colonne  vertébrale, 
qui  se  fait  au  moyen  des  articulations  occipito-atloïdienne,  occipito-axoïdienne 
et  atloïdo-axoïdienne. 

Articulation  occipito-atloïdienne.  —  Deux  condyles  à  surface  convexe  du  côté 
de  l'occipital  et  deux  cavités  articulaires  concaves  du  côté  de  l'atlas  constituent 
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les  surfaces  articulaires  qui  s'unissent  par  arthrodie.  Il  existe  quatre  ligaments  : 
Tun  antérieur,  ligament  occipito-atloïdien  antérieur,  s'attache  en  haut  à  Tapo- 
physe  basilaire  et  en  bas  au  tubercule  de  Tare  antérieur  de  Tatlas  ;  il  est  placé 
immédiatement  en  arrière  des  muscles  grands  droits  antérieurs  ;  Tautre  posté- 
rieur, ligament  occipito-atloïdien  postérieur,  beaucoup  moins  résistant  que 
le  précédent,  s'étend  de  Tare  postérieur  de  Tatlas  au  pourtour  du  trou 
occipital. 

Les  deux  ligaments  latéraux  externe  et  interne  s'attachent  d'une  part  à 
l'occipital,  immédiatement  en  dehors  des  surfaces  articulaires,  et  d'autre  part 
sur  les  côtés  des  apophyses  articulaires  supérieures  de  l'atlas. 

Cette  articulation  est  douée  d'un  mouvement  de  flexion  et  d'extension,  elle 
n^en  possède  pas  d'autres  ;  les  mouvements  de  rotation  se  passent  entre  l'atlas 
et  Taxis,  et  les  mouvements  de  flexion  latérale  dans  les  autres  vertèbres 
cervicales. 

Articulation  occipito-axoïdienne.  —  11  n'existe  pas,  à  proprement  parler, 
d'articulation  entre  l'occipital  et  l'axis,  puisque  nulle  part  les  surfaces  osseuses 
ne  sont  en  contact  ;  mais  ces  os  sont,  néanmoins,  très  solidement  unis  entre  eux. 
Cette  union  se  fait  par  trois  ligaments,  un  médian  et  deux  latéraux  Le  ligament 
médian,  occipito-axoïdien,  part  en  haut  du  pourtour  du  trou  occipital  et  se 
confond  avec  le  grand  surtout  ligamenteux  postérieur  par  ses  fibres  les  plus 
superficielles.  Ses  fibres  moyennes  s'attachent  au  corps  de  l'axis  en  dehors  de 
l'apophyse  odontoïde  ;  les  fibres  profondes  s'insèrent  sur  le  bord  supérieur  du 
ligament  transverse,  que  j'indiquerai  tout  à  l'heure,  pour  constituer  le  ligament 
cruciforme. 

Les  ligaments  latéraux,  odontoïdiens  latéraux^  au  nombre  de  deux,  sont 
constitués  par  un  faisceau  fibreux  court,  épais  et  très  résistant.  Ils  s'insèrent  en 
haut,  de  chaque  côté  du  trou  occipital,  dans  une  dépression  située  en  dedans 
des  condyles,  se  dirigent  ensuite  un  peu  obliquement  en  bas  vers  la  ligne 
médiane,  et  se  fixent  sur  le  sommet  de  l'apophyse  odontoïde. 

Articulation  atloïdo-nxoïdienne.  —  L'axis  est  uni  à  l'atlas  par  son  corps,  par 
son  apophyse  épineuse  et  par  ses  apophyses  articulaires,  à  l'aide  de  ligaments 
qui  ne  présentent  rien  de  spécial  à  noter.  Il  n'en  est  pas  de  m(^me  de  l'articu- 
lation odonto-atloïdienne. 

Je  rappelle  (Voy.  les  figures  118  et  119)  que  de  la  face  supérieure  de  l'axis  se 
détache  une  grosse  apophyse  dirigée  verticalement,  l'apophyse  odontoïde,  dont 
le  sommet  déborde  l'atlas  en  haut  et  va  jusqu'à  la  rencontre  de  l'apophyse 
basilaire. 

La  face  antérieure  de  l'apophyse  odontoïde  s'articule  avec  la  face  postérieure 
de  l'arc  antérieur  de  l'atlas.  Un  ligament  transverse ^  très  puissant,  s'étend  d'une 
masse  latérale  de  l'atlas  à  l'autre,  de  façon  à  diviser  le  trou  que  limitent  les 
arcs  de  l'atlas  en  deux  parties,  Tune  antérieure,  beaucoup  plus  petite,  l'autre 
postérieure,  plus  grande.  L'antérieure  est  destinée  à  recevoir  l'apophyse 
odontoïde,  la  postérieure  contient  la  moelle  et  ses  enveloppes,  ou  plutôt  le  bulbe 
rachidien.  L'apophyse  odontoïde  est  donc  enserrée  au  niveau  de  son  collet  par 
l'anneau  ostéo-fibreux  que  forment  la  facette  articulaire  de  l'atlas  et  le  ligament 
transverse.  C'est  le  type  de  l'articulation  pivotante.  Il  existe  pour  cette  îu^ticu- 
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lation  doux  synoviales  :  Tune  entre  Tatlas  et  l'apophyse  odonioïde,  Tautre  entre 
cette  même  apophyse  et  la  face  concave  du  ligament  transverse. 

Le  bulbe  rachidien  n'est  donc  séparé  de  Tapophyse  odontoïde  que  par  le 
ligament  transverse.  Qu'une  cause  quelconque  vienne  à  déchirer  ou  à  détruire 
ce  ligament,  Tapophyse  pourra  comprimer  le  bulbe  et  produire  une  mort 
instantanée.  Cet  accident  survient  dans  deux  conditions  :  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme, ou  comme  conséquence  d'une  lésion  pathologique. 

Une  luxation  de  l'atlas  sur  l'axis  en  avant  ne  saurait  se  produire  sans  déter- 
miner la  compression  du  bulbe,  à  moins  que,  circonstance  favorable,  l'apophyse 
odontoïde  n'ait  été  fracturée  à  sa  base.  Cette  luxation  traumatique  est  fort  rare, 
grâce  à  la  puissance  des  moyens  d'union,  et  aussi  à  ce  que  les  mouvements 
exagérés  de  flexion  et  de  torsion  qui  produisent  ces  luxations  se  passent  entre 
les  troisième,  quatrième  et  cinquième  cervicales  :  aussi,  est-ce  à  ce  niveau,  ainsi 
que  je  l'ai  fait  remarquer  en  étudiant  le  rachis,  qu'on  observe  le  plus  ordinai- 
rement la  luxation  des  vertèbres  cervicales.  On  avait  pensé  que  dans  la  pen- 
daison l'atlas  se  luxait  sur  l'axis,  ce  qui  déterminait  la  mort,  mais  il  n'en  est 
rien  :  la  mort  survient  par  asphyxie  comme  dans  la  strangulation  simple. 

La  luxation  pathologique  présente  un  plus  vif  intérêt,  car  on  peut  essayer  de 
la  prévenir. 

Les  articulations  de  la  tête  avec  le  cou  sont  susceptibles,  comme  toutes  les 
autres,  d'être  affectées  de  tumeur  blanche.  On  désigne  cette  affection  sous  le 
nom  de  mal  sous-occipital.  Elle  produit  une  série  de  symptômes,  et,  en  parti- 
culier, une  raideur  du  cou  telle  que  le  malade  se  meut  tout  d'une  pièce  et  immo- 
bilise instinctivement  sa  tête  avec  les  deux  mains  quand  il  veut  exécuter  un 
mouvement  de  rotation.  Les  cartilages  se  décortiquent,  se  détruisent  peu  à  peu, 
des  abcès  se  produisent,  les  ligaments  se  ramollissent,  se  laissent  distendre, 
finissent  par  disparaître,  etc.,  bref,  l'apophyse  odontoïde  cesse  d'être  fixée;  la 
tête  se  porte  peu  à  peu  en  avant,  l'atlas  se  luxe  sur  l'axis,  et  le  malade  meurt 
subitement  en  exécutant  le  plus  léger  mouvement.  Je  me  rappelle  un  jeune 
homme,  atteint  du  mal  sous-occipital,  qui,  voulant  descendre  de  son  lit,  com- 
mença par  s'asseoir  sur  le  bord  pour  opérer  la  descente  en  deux  temps  :  il 
mourut  instantanément  devant  moi  en  mettant  le  pied  à  terre.  Malgaigne 
signale  des  cas  de  luxation  pathologique  dans  lesquels,  le  déplacement  s'étant 
fait  lentement,  la  moelle  a  pu  se  garer  sur  l'un  des  côtés  du  canal,  très  large 
en  ce  point,  et  éviter  la  compression. 

La  conséquence  pratique  à  tirer  de  ces  faits  est  qu'il  faut  immobiliser  abso- 
ument  la  tête  et  le  cou  des  sujets  atteints  de  tumeur  blanche  cervicale.  J'emploie 
à  cet  eiïet  une  sorte  de  minerve  que  je  construis  avec  de  la  tarlatane  plâtrée, 
comme  pour  les  fractures  de  jambe. 


Des  ganglions  lymphatiques  du  cou. 

Le  cou  ne  présente  pas  seulement  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques 
qui  lui  soient  propres,  comme  les  autres  parties  du  corps,  c'est  encore  un  centre 
pour  les  vaisseaux  lymphatiques  des  parties  voisines  :  au  cou,  en  effet,  abou- 
tissent les  deux  grands  canaux  collecteurs  du  chyle  et  de  la  lymphe,  le  canal 
thoracique  et  la  grande  veine  lymphatique.  Ces  canaux  occupent  la  partie  la 
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plus  interne  de  la  régrion  sus-claviculaire  ;  le  canal  thoracique  déverse  son 
contenu  dans  la  veine  sous-clavière  gauche,  tandis  que  la  grande  veine  lympha- 
tique se  rend  dans  la  veine  sous-clavière  droite,  à  son  confluent  avec  la 
jugulaire  interne. 

La  présence  de  ces  canaux  complique  encore  les  blesssures,  déjà  si  graves,  de 
la  région  sus-claviculaire. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  cou  sont  divisés  en  postérieurs  et  antéro- 
latéraux. 

Les  ganglions  postérieurs  (Voy.  p.  17;  fîg.  3)  occupent  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  région  de  la  nuque,  et  sont  encore  appelés  ganglions  sous-occipitaux. 
Au  nombre  de  deux  ou  trois,  situés  de  chaque  côté  de  la  fossette  de  la  nuque, 
ces  ganglions  reçoivent  le  groupe  occipital  des  vaisseaux  lymphatiques  du  cuir 
chevelu.  Sans  présenter  rien  de  spécifique,  Tengorgement  de  ces  ganglions 
s'observe  souvent  dans  la  syphilis,  ce  qui  tient  aux  éruptions  secondaires  si 
fréquentes  sur  la  peau  du  crâne.  Il  est  extrêmement  rare,  au  contraire,  de  les 
voir  se  tuméfier  sous  Tinfluence  de  la  tuberculose,  ce  qui  établit  une  différence 
très  remarquable  entre  Faptitude  pathologique  des  ganglions  postérieurs  et 
antérieurs  du  cou. 

Les  ganglions  de  la  portion  antéro-latérale  se  subdivisent,  comme  cette 
portion  elle-même,  en  ganglions  sus-hyoïdiens  latéraux  et  médians,  en  ganglions 
sous-hyoïdiens,  carolidiens,  sus-claviculaires  et  rétro-pharyngiens.  Ces  derniers 
ont  été  bien  étudiés  par  Gillette.  Sur  les  enfants,  Gillette  en  a  constamment 
trouvé  deux,  situés  au-devant  de  Taxis,  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane.  Chez 
Tadulte,  où  les  ganglions  lymphatiques  sont  moins  développés,  il  n'en  existe 
souvent  qu'un  seul,  désigné  sous  le  nom  de  préaxoïdien  par  Sappey.  Gillette 
pense,  et  je  pense  avec  lui,  que  les  abcès  rétro-pharyngiens  ont,  le  plus  souvent, 
pour  point  de  départ  l'inflammation  de  ces  ganglions. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  provenant  de  la  cavité  buccale,  des  lèvres  et  de 
la  langue,  du  pharynx,  de  l'œsophage,  du  larynx,  de  la  trachée  et  du  corps 
thyroïde,  aboutissent  aux  ganglions  sus  et  sous-hyoïdiens  et  carotidiens.  D'après 
Sappey,  il  n'est  pas  rare  de  voir  ceux  mômes  qui  naissent  du  tiers  inférieur  de 
l'œsophage  suivre  un  longtrajetpouraboutirauxganglionsquientourent  le  tronc 
veineux  brachio-céphalique  gauche  :  l'engorgement  de  ces  ganglions  pourrait 
donc  éclairer  le  diagnostic  dans  certains  cas  obscurs  de  cancer  de  l'œso- 
phage. 

Les  ganglions  du  creux  sus-claviculaire  communiquent  directement  avec  la 
chaîne  de  l'aisselle,  qui  reçoit  elle-même  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la 
mamelle  :  aussi,  n'est-il  pas  rare  de  trouver,  au-dessus  de  la  clavicule,  un  engor 
gement  ganglionnaire  dans  les  cancers  du  sein,  ce  qu'il  faut  rechercher  soigneu- 
sement, car  il  constitue  une  contre-indication  formelle  à  l'opération. 

De  même,  l'épithélioma  des  lèvres,  de  la  langue,  etc.,  s'accompagne  presque 
toujours,  h  une  période  plus  ou  moins  avancée,  de  l'engorgement  des  ganglions 
sus-hyoïdiens.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  constater  au  début  une  induration 
ganglionnaire  sous-maxillaire  ;  le  meilleur  mode  d'ex]>loration  consiste  à 
appliquer  un  doigt  h  Tintérieur  de  la  bouche,  tandis  que  lautie  main 
presse  la  région  sus-hyoïdienne. 

J'ai  déjà  fait  observer  que  la  plupart  des  phlegmons  et  abcès  du  cou  ont  pour 
point  de  départ  une  adénite;  ce  sont  des  adéno-phlegmons. 

31-* 


DES  GANGLIONS  LYMPHATIQUES  DU  COU. 


489 


A.  Richard  crut  trouver,  dans  les  ganglions  lymphatiques,  Torigine  de 
certains  kystes  congénilaux  du  cou  et  les  travaux  modernes  n'ont  fait  que 
confirmer,  en  réalité,  cette  opinion  puisqu'il  est  admis  aujourd'hui  que  les 
kystes  séreux  congénitaux  du  cou  sont  deslymphangiomes. 

Les  ganglions  de  la  région  carotidienne,  échelonnés  tout  le  long  des  vaisseaux, 
sont  surtout  en  contact  avec  la  veine  jugulaire  interne.  Un  abcès  développé 
dans  ces  ganglions  pourra  donc  ulcérer  la  veine  et  provoquer  une  hémorragie 
mortelle,  accident  que  j'ai  déjà  signalé  comme  plus  spécialement  propre  aux 
abcès  scarlatineux. 

L'engorgement  des  ganglions  carotidiens  est  susceptible,  par  la  compression 
qu'il  exerce  sur  la  jugulaire  interne,  de  déterminer  la  formation  dans  ce  vaisseau 
d'une  thrombose  qui  peut  s'étendre  aux  sinus  de  la  dure-mère,  accident  dont 
j'ai  signalé  toute  la  gravité  (p.  52).  La  simple  compression  de  la  jugulaire,  sans 
production  de  thrombose,  paraîtrait  môme,  d'après  certains  faits  signalés  par 
M.  Grenet,  suffisante  pour  produire  des  concrétions  sanguines  dans  les  sinus 
longitudinal  supérieur,  latéral  et  occipital,  uniquement  par  le  ralentissement 
de  la  circulation. 

Un  détail  de  la  plus  haute  importance,  au  point  de  vue  opératoire,  c'est  que 
tous  les  gangHons  lymphatiques  du  cou  sont  sous-aponévrotigues.  Il  ne  faut  donc 
jamais  considérer  comme  insignifiante  l'extirpation  d'une  tumeur  ganglionnaire. 
Sans  vouloir  trancher  ici  la  question  discutée  et  discutable  de  l'opportunité 
de  ces  extirpations,  je  dirai  qu'il  est  des  cas  où  l'opération  est  nettement 
indiquée,  quand,  par  exemple,  la  tumeur  est  limitée  et  a  résisté  obstinément 
aux  traitements  ordinaires;  mais  le  chirurgien  doit  savoir  qu'il  peut  être 
entraîné,  au  cours  de  son  opération,  beaucouj)  plus  loin  qu'il  ne  le  pensait;  à 
un  ganglion  en  succède  un  autre,  et  l'on  arrive  ainsi  sur  la  gaine  vasculo- 
nerveuse  du  cou.  Cela  est  encore  bien  plus  vrai  quand  on  opère  pour  une  dégé- 
nérescence cancéreuse  des  ganglions,  car  ceux-ci  forment  une  masse  adhé- 
rente aux  vaisseaux,  et  en  particulier  à  la  veine  jugulaire  interne,  qui  court 
grand  risque  d'être  intéressée.  Je  pense  qu'il  vaut  mieux  alors  s'abstenir 
d'opérer. 

Les  ganglions  situés  au-dessus  du  sternum  sont  bridés  en  avant  par  le  feuillet 
moyen  fortement  tendu  de  l'aponévrose  cervicale  et  peuvent,  en  s'hyper- 
trophiant,  comprimer  la  trachée,  ce  qu'on  observe  quelquefois  dans 
l'adénite. 

Les  ganglions  lymphatiques  en  général,  et  ceux  du  cou  en  particulier,  sont 
susceptibles  de  s'hypertrophier  tantôt  isolément,  tantôt  en  masse,  et  de  subir 
un  certain  nombre  de  dégénérescences  dont  la  plus  fréquente  est  de  beaucoup 
la  tuberculose.  On  y  observe  aussi  des  lymphadénomes,  lympho-sarcomes, 
lympho-carcinomcs.  Ces  graves  affections  se  rattachent  à  la  pathologie  géné- 
rale du  système  lymphatique,  dont  tous  les  détails  sont  bien  loin  de  nous  être 
connus. 


se,  muscle  scalèoe  antérieur. 
T,  artère  thyroïdienne  supérieure. 
T',  reine  thyroïdienne  supérieure. 
TH,  corps  thyroïde. 
VS,  veine  sous-clavière. 

1,  muscle  stemo-hyoïdien. 

2,  muscle  slemo-thyroïdien. 


3,  muscle  omoplato-hyoïdien. 

4,  muscle  thyro-hyoïdien. 

5,  constricteur  moyen  du  pharA-nz. 

6,  ventre  antérieur  du  muscle  digastrique. 

7,  muscle  hyo-glossc. 

8,  muscle  stylo-hyoïdien. 

9,  ventre  postérieur  du  muscle  digastrique. 
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BèréloppeiDent  de  la  face  et  du  cou. 

DaoB  les  premières  phases  de  la  vie  embryonnaire,  les  feuillets  du  blasto- 
derme accolés  affectent  au-dessous  du  capuchon  céphalique  la  forme  de  quatre 
lamelles  latérales  dont  les  extrémités  convergent  vers  la  ligne  médiane.  Ce  sont 
les  arcs  branchiaux  ou  viscéraux,  séparés  par  les  fentes  branchiales  ou  viscé- 
rales. Nous  avons  déjà  indiqué  le  mode  de  développement  de  l'appareil  lacrymal 
(p.  240;  et  des  lèvres  (p.  304)  ;  il  nous  reste  à  dire  que  le  premier  arc  viscéral 
forme  le  maxillaire  inférieur,  et  que,  par  les  bourgeons  latéraux,  qu'il  envoie  à 
la  rencontre  du  bourgeon  frontal,  ce  premier  arc  peut  être  considéré  comme 
produisant  à  lui  seul  toutes  les  parties  de  la  face,  la  bouche,  le  nez,  les  mâchoires, 
le  palais. 

Nous  avons  vu  (p.  154)  que  l'oreille  moyenne  et  J'oreille  externe  n'étaient 
qu'une  transformation  de  la  première  fente  branchiale  ou  pharyngienne.  Au- 
dessous  de  cette  fente  se  trouve  le  deuxième  arc  branchial,  qui  fournit  Tétrier 
et  son  muscle  et  concourt  à  la  formation  du  cou  par  le  développement,  à  ses 
déf>ens,  de  Tapophyse  styloïde,  du  ligament  styloidien  et  de  la  petite  corne  de 
Tos  hyoïde.  Le  troisième  arc  branchial  forme  le  corps  et  les  grandes  cornes 
de  Tos  hyoïde.  Le  quatrième  donne  naissance  au  lar^^nx  et  à  la  plupart  des  parties 
molles  du  cou.  C  est  au  point  de  convergence  des  deuxième  et  troisième  arcs 
branchiaux  que  Ton  voit  apparaître  la  langue  et  1  epiglotte. 

Mais,  à  un  point  de  vue  pratique,  ce  qu'il  nous  importe  surtout  de  signaler, 
c'est  l'existence  des  deux  dernières  fentes  branchiales  qui  séparent  les  arcs  dont 
nous  venons  de  parler,  et  qui,  dans  les  premières  [»hases  de  la  vie  embryon- 
naire, laissent  communiquer  l'entonnoir  pharyngien  avec  l'extérieur. 

Normalement,  ces  fentes  s'oblitèrent  de  très  bonne  heure,  mais  l'oblitération 
peut  être  incomplète,  d'où  la  possibilité  de  fistules  congénitales  du  cou. 

Les  fistules  congénitales  du  cou,  dont  Thistoire  a  été  résumée  parM.Sarrazin, 
puis  par  M.  Duplay  (1),  sont  pharyngiennes  ou  trachéales.  Les  premières  peuvent 
être  complètes,  borgnes-externes  et  borgnes-internes.  L'orifice  externe  peut 
être  situé  latéralement,  en  un  point  quelconque  entre  l'articulation  sterno- 
claviculaire  et  l'angle  de  la  mâchoire. 

L'orifice  interne  est  toujours  dans  le  pharynx.  11  est  rare  d'observer  l'oblité- 
ration spontanée  de  ces  fistules.  Comme  leur  traitement  peut  être  dangereux, 
et  que,  le  plus  souvent,  les  inconvénients  qu'elles  occasionnent  sont  presque 
nuls,  beaucoup  de  chirurgiens,  dont  je  partage  l'opinion,  repoussent  toute 
intervention. 

Quant  aux  fistules  dites  trachéales,  on  en  connaît  seulement  quelques 
exemples.  Elles  sont  médianes  et  borgnes-externes  :  en  réalité,  la  nature  en  est 
inconnue. 

J'ai  déjà  fait  remarquer  plus  haut  que  d'après  MM.  Veau  et  Cunéo  des 
tumeurs  mixtes,  c'est-à-dire  composées  de  j)lusieurs  tissus,  se  développent  aux 
dépens  des  restes  de  ces  fentes  branchiales  dans  la  zone  cervico-faciale. 

Cette  théorie  expliquerait,  suivant  ces  auteurs,  la  localisation  de  ces  tumeurs 

(1)  J>n  &i  publié  et  Gguré  un  exemple  remarquable  dans  mon  Traité  de  chifurgie  clinique. 
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au  niveau  des  points  où  peuvent  se  rencontrer  des  reliquats  des  fentes 
branchiales  ou  des  sillons  séparant  les  différents  bourgeons  primitifs  du  massif 
facial. 

Elle  explique  aussi  les  ressemblances  que  présentent  entre  eux  tous  ces 
néoplasmes,  en  dépit  de  leurs  sièges  variés. 

Elle  donne  le  pourquoi  de  leur  complexité  histologique  (cellules  épithéliales, 
tissu  cartilagineux,  tissu  conjoncUf)  en  rapport  avec  la  multiplicité  des  tissus 
qui  prennent  part  à  la  constitution  de  Tappareil  branchial. 

«  On  peut  donc  donner  à  ces  tumeurs  le  nom  dé  Branchiomes^  terme  qui  a 
i^avantage  d'indiquer  leur  origine,  sans  préjuger  de  leur  structure  intime  qui 
peut  varier  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  de  leurs  tissus  constituants. 
La  communauté  d'origine  de  ces  tumeurs  n'implique  d'ailleurs  pas  une  iden- 
tité d'évolution.  Il  y  a  des  Branchiomes  bénins  et  des  Branchiomes  malins,  et 
il  semble  que  la  tendance  à  la  medignité  soit  d'autant  plus  grande  qu'il 
s'agisse  de  branchiomes  se  développant  aux  dépens  d'un  arc  plus  inférieur.  » 


QUATRIÈME  SECTION 

DU  MEMBRE   SUPÉRIEUR 


Le  membre  supérieur  est  composé  de  quatre  segments  :  ïépauie^  le  bras, 
lavant-bras  et  la  main.  Entre  le  bras  et  lavantrbras  se  trouve  une  région  inter- 
médiaire, le  coude,  de  même  qu*entre  Tavant-bras  et  la  main  existe  le  poignet. 
Le  membre  thoracique  sera  donc  étudié  dans  six  chapitres  successifs. 

Rattaché  solidement  au  tronc  par  sa  racine,  et  libre  dans  le  reste  de  son 
étendue,  le  membre  supérieur  est  Torgane  de  la  préhension  et  du  toucher.  Les 
deux  membres  supérieurs  agissent  encore  à  la  manière  de  deux  balanciers  et 
servent,  dans  certaines  circonstances,  à  maintenir  Téquilibre.  Malgaigne  a 
raconté  Thistoirc  d*un  coureur  amputé  de  Tavant-bras  gauche  par  Dupuytren 
et  qui,  voulant  reprendre  son  métier,  était  obligé  de  faire  des  eflbrts  continuels 
pour  ne  pas  tomber  du  côté  droit. 

Le  membre  supérieur  étant  en  communication  directe  avec  le  cou  par  ses 
vaisseaux  et  ses  nerfs,  il  m*a  semblé  plus  logique  de  Fétudier  immédiatement 
après  cette  partie  que  d'en  renvoyer  la  description  après  celle  du  bassin. 


CHAPITRE  r 
De  Tépanle. 

La  définition  de  V épaule  n'est  pas  chose  facile.  Dans  la  pratique,  il  ne  me 
semble  pas  y  avoir  de  doute  sur  le  sens  qu*on  doit  donner  à  ce  mot  :  Fépaule 
est  constituée  par  le  point  de  rencontre  des  trois  os  qui  concourent  à  former 
larticulation  scapulo-humérale  :  l'omoplate,  Thumérus  et  la  clavicule;  c'est  la 
région  qui  a  pour  centre,  pour  organe  principal,  cette  articulation.  Nous  nous 
comprenons  très  bien  en  chirurgie  lorsque  nous  parlons  d'une  affection  de 
Tépaule;  cette  expression  éveille  toujours  Tidée  d'une  lésion  articulaire  ou  péri- 
articulaire;  un  abcès  de  Taisselle  n'est  pas  un  abcès  de  Tépaule,  une  tumeur 
développée  dans  le  creux  sous-claviculaire  n'est  pas  une  tumeur  de  Tépauie  ;  et 
cependant,  étant  donné  que  Tépaule  n'est  que  le  point  de  jonction  du  membre 
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supérieur  avec  le  thorax,  Taîsselle  et  le  creux  sous-claviculaire  en  font  théori- 
quement partie.  De  là  vient  la  difficulté. 

Pour  le  chirurgien,  Tépaule,  c'est  Tarticulation  scapulo-humérale  avec  les 
parties  molles  qui  l'entourent  immédiatement  :  c'est  ainsi  que  Tablation  du 
membre  supérieur  est  désignée  sous  le  nom  de  désarticulation  de  l'épaule. 
Pour  Tanatomiste,  l'épaule  est  beaucoup  plus  vaste,  c'est  toute  la  racine  du 
membre  thoracique  :  M.  Berger  par  son  amputation  inter-scapulo-thoracique 
fait  une  véritable  amputation  de  l'épaule.  —  C'est  donc  sous  ce  dernier  point 
de  vue  que  je  dois  l'envisager. 

L'épaule  comprend  cinq  régions  : 

La  région  claviculaire; 

Le  creux  sous-claviculaire; 

La  région  scapulaire  (fosses  sus-épineuse,  sous-épineuse,  sous-scapulaire)  ; 

La  région  scapulo-humérale. 

Le  creux  de  Taisselle  ou  région  axillaire. 


RÉGION    CLAVICULAIRE. 

La  région  claviculaire  se  divise  en  une  partie  médiane  et  deux  latérales  cor- 
respondant au  corps  et  aux  deux  extrémités  de  la  clavicule. 

La  partie  médiane  de  la  région  comprend  les  couches  suivantes  :  la  peau,  les 
fibres  inférieures  du  peaucier,  un  feuillet  aponévrotique,  prolongation  du  feuillet 
superficiel  de  l'aponévrose  cervicale,  le  périoste,  l'os,  le  muscle  sous-clavier, 
la  veine  et  l'artère  axillaires,  le  plexus  brachial  et  la  paroi  thoracique. 

Les  couches  superficielles  sont  très  minces  et  permettent  d'explorer  la  clavi- 
cule, soit  avec  l'œil,  soil  avec  les  doigts.  Elles  n'offrent  rien  de  spécial  à  noter; 
je  ferai  seulement  remarquer  qu'au-dessous  du  peaucier  se  trouvent  les  filets 
de  la  branche  sus-claviculaire  du  plexus  cervical,  lesquels,  reposant  directement 
sur  un  plan  osseux,  peuvent  être  facilement  contusionnés.  Je  ne  serais  pas 
éloigné  de  croire  que  les  douleurs  extrêmement  vives  qui  persistent,  rarement 
il  est  vrai,  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  clavicule,  et  dont  j'ai  vu  des  exemples, 
sont  dues  à  l'emprisonnement,  dans  le  cal,  d'un  de  ces  filets  nerveux. 

Le  périoste  est  épais  et  se  laisse  très  facilement  décoller  de  l'os,  surtout  chez 
les  enfants.  Ce  caractère  du  périoste  dans  l'enfance  n'est  pas  spécial  à  laclavicule, 
mais  il  offre  en  ce  point  un  intérêt  particulier.  Il  résulte,  en  effet,  de  l'épaisseur 
du  périoste  et  de  sa  faible  adhérence  à  l'os  que  celui-ci  peut  être  rompu  sans 
que  le  périoste  soit  déchiré  :  d'où  l'absence  fréquente  de  déplacement  des 
fragments  chez  les  enfants,  ce  qui  peut  induire  en  erreur  :  méconnaissant  une 
fracture,  on  permettra  les  mouvements  du  bras,  il  en  pourra  résulter  une 
pseudarthrose. 

Le  périoste  se  continue  à  la  face  inférieure  de  la  clavicule  avec  l'enveloppe 
fibreuse  du  muscle  sous-clavier;  grâce  à  cette  disposition,  la  résection  de  l'os 
est  relativement  facile  et  exempte  de  dangers,  malgré  le  voisinage  des  gros 
troncs  vasculaires  et  nerveux,  qui  se  trouvent  protégés  par  toute  l'épaisseur  du 
sous-clavier.  Cela  est  vrai  surtout  s'il  s'agit  d'une  nécrose  ou  d'une  carie  occu- 
pant même  la  totalité  de  l'os;  mais,  s'il  s'agit  d'un  ostéo-sarcorae  volumineux. 
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la  résection  présente  alors  des  dangers  réels  à  cause  de  l'adhérence  possible 
des  troncs  vasculo-nerveux  à  sa  face  profonde.  Pour  les  éviter,  le  meilleur 
procédé  de  résection  consistera  à  décoller  soigneusement  le  périoste  à  la  partie 
moyenne  do  la  clavicule,  à  passer  au-dessous  d'elle  une  scie  h  chaîne  et,  après 
ravoir  divisée  en  deux  moitiés,  à  les  enlever  séparément. 

Par  sa  situation  superficielle,  la  clavicule  est  un  des  os  les  plus  exposés  aux 
fractures  par  cause  directe;  remarquez,  de  plus,  que  la  clavicule,  jetée  du 
thorax  à  Tépaule  comme  une  sorte  de  pont  suspendu,  porte  à  faux  vers  sa  partie 
moyenne.  Malgré  cela,  les  fractures  par  cause  indirecte  s'y  observent  le  plus 
souvent,  ce  qui  est  dû  à  la  direction  de  Tos. 

La  clavicule  présente,  en  effet,  deux  courbures  en  sens  inverse  qui  Tont  fait 
comparer  justement  à  un  S  itedique  allongé;  Tune  est  interne,  à  convexité 
«Ultérieure  ;  Tautre  est  externe,  à  convexité  postérieure.  Quelle  est  la  cause 
ordinaire  des  fractures  de  la  clavicule?  C'est  une  chute  sur  le  moignon  de 
Tépaule  :  or,  dans  celte  chute,  la  clavicule  se  trouve  serrée  entre  le  sol  et  le 
sternum,  auquel  elle  est  solidement  attachée  ;  ses  courbures  normales  tendent 
à  s'exagérer  et  la  fracture  se  produitau  niveau  de  l'uned'elles,  presque  toujours 
à  la  courbure  interne.  La  solution  de  continuité  siège  ordinairement  à  l'union 
du  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes,  lieu  d'élection  des  fractures  de  la 
clavicule  par  cause  indirecte.  La  clavicule  peut  céder  en  deux  points  à  la  fois, 
et  Ion  observe  alors  une  fracture  double  avec  fragment  intermédiaire. 

Ce  mécanisme  me  parait  expliquer  l'obliquité  constante  (d'avant  en  arrière  et 
de  dehors  en  dedans)  des  fragments  et  les  chevauchements  énormes  qui  en  résul- 
tent. Le  déplacement  étant  beaucoup  moindre,  presque  nul  à  la  suite  des  frac- 
tures directes,  ne  convient-il  pas  de  chercher  dans  la  cause  delà  fracture,  plus 
que  dans  le  mode  de  traitement  employé,  la  raison  de  ces  différences  si  grandes 
dans  le  résultat  obtenu?  Chacun  sait  l'extrême  difficulté,  je  dirai  même 
l'impossibilité,  de  maintenir  réduites  certaines  fractures  de  la  clavicule,  tandis 
qu'avec  le  même  appareil,  et  dans  les  mains  du  même  chirurgien,  d'autres 
guérissent  sans  difformité  appréciable.  Le  mécanisme  de  la  fracture  doit  donc, 
à  mon  avis,  tenir  une  grande  place  pour  l'appréciation  du  genre  d'appareil  qui 
a  été  employé. 

Dans  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  c'est  la  courbure  interne  qui 
s'exagère  le  plus  souvent,  et,  comme  cette  courbure  est  allongée,  on  conçoit 
que  l'os  puisse  céder  en  différents  points,  suivant  l'inclinaison  de  l'épaule  au 
moment  du  choc.  Il  cède  parfois  tout  près  de  l'extrémité  interne,  et  la  fracture 
pourrait  alors  être  confondue  avec  une  luxation  sterno-claviculaire.  Mais  la  bri- 
sure peut  se  produire  au  niveau  de  la  courbure  externe  qui  est  anguleuse  et 
d'un  rayon  beaucoup  plus  court  que  celui  de  la  courbure  interne  :  elle  se  fait 
alors  toujours  au  même  endroit.  Je  ne  saurais  m'expliquer  autrement  ces  frac- 
tures indirectes  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  qui  siègent  entre 
l'apophyse  coracoïde  et  l'acromion,  et  ne  présentent,  en  général,  d'autres 
symptômes  qu'une  douleur  vive  à  la  pression  dans  un  point  très  limité. 

La  clavicule  donne  insertion  par  ses  bords  :  en  avant,  au  grand  pectoral  en 
dedans  et  au  deltoïde  en  dehors  ;  en  arrière,  au  slerno-cléido-mastoidien  en 
dedans  et  au  trapèze  en  dehors.  On  a  attribué  à  ces  muscles  une  certaine 
action  sur  le  déplacement  des  fragments,  surtout  au  sterno-mastoïdien,  qui 
porterait  en  haut  et  en  arrière  le  fragment  interne  sur  lequel  il  s'attache.  Sans 
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contester  absolument  cette  action  musculaire,  je  pense  que  la  direction  du  choc 
joue  un  bien  plus  grand  rôle  dans  le  déplacement,  car,  si  les  muscles  ont  de 
Finfluence  sur  le  déplacement  secondaire  des  fragments,  ils  n*en  possèdent 
aucune  sur  le  déplacement  primitif. 

La  longueur  moyenne  de  la  clavicule  est  de  10  centimètres.  Arrondie  et 
presque  cylindrique  dans  sa  moitié  interne,  elle  est  aplatie  dans  sa  moitiéexterne. 

Au-dessous  delà  clavicule,  nous  rencontrons  le  muscle  sous-clavier,  logé  dans 
une  gouttière  que  présente  la  face  inférieure  deTos.  Ce  muscle,  qui  a  la  forme 
d*un  fuseau,  s'attache  par  son  extrémité  interne  au  cartilage  de  la  première  côte 
et  en  dehors  à  la  clavicule.  Il  en  résulte  que  dans  une  fracture  du  corps  de  la 
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Fig.  163,  —  Squelette  de  la  région  clauicuiahr. 
CK,  courbure  externe.  —  CI,  courbure  interne. 

clavicule  il  contribue  à  porter  le  fragment  externe  en  bas  et  endedans.  Il  protège 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  axillaires  contre  Faction  des  fragments. 

J'ai  montré,  en  étudiant  les  aponévroses  du  cou  (fig.  160),  les  connexions 
intimes  qui  rattachent  le  muscle  sous-clavier  au  feuillet  moyen  de  Faponévroso 
cervicale  et  à  la  veine  sous-clavière. 

Au-dessous  du  muscle,  se  rencontrent  la  veine  et  Tarière  axillaires,  le  plexus 
brachial,  qui  affectent  entre  eux  des  rapports  importants  que  je  signalerai  en 
étudiant  le  creux  sous-claviculaire.  A  lasuite  d'une  fracture,  ces  organes  peuvent 
subir  une  compression  telle  que  la  résection  du  cal  devient  nécessaire.  Le  bras 
paralysé,  peut  recouvrer  l'intégrité  de  ses  fonctions. 

Des  deux  extrémités  de  la  clavicule,  l'une,  interne,  la  tête,  correspond  à 
l'articulation  sterno-claviculaire;  l'autre,  externe, comprend lapartie  située  entre 
l'apophyse  coracoide  et  l'articulation  acromio-claviculaire. 

Nous  trouvons  au-devant  de  Vext rémité  interne  de  la  clavicule  les  mêmes 
couches  que  sur  la  partie  moyenne  ;  de  plus,  cette  extrémité  est  croisée  super- 
ficiellement par  le  faisceau  sternal  du  muscle  sterno-mastoïdien,  et  profondé- 
ment elle  donne  attache  au  muscle  sterno-cléido-hyoïdien. 

L'articulation  sterno-claviculaire  appartient  à  la  classe  des  articulations 
mobiles  ou  diarthroscs  ;  elle  représente  un  double  emboîtement  réciproque  et 
possède   deux  membranes  synoviales  :  les  surfaces  articulaires,  en  ell'et,  ne 
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B*unissenl  pas  directement,  mais  avec  les  faces  correspondantes  d*un  fibro- 
cartilage  interarticulaire.  Fixé  en  haut  à  la  clavicule  et  en  bas  au  sternum,  ce 
fibro-cartilage,  bien  étudié  par  Gosselin,  sert  de  moyen  d'union,  mais  son  prin- 
cipal but  est  d'amortir  le  choc  entre  les  deux  surfaces.  Il  apporte  un  sérieux 
obstacle  au  déplacement  en  haut  de  l'extrémité  interne. 

La  clavicule  ne  s'articule  pas  seulement  avec  le  sternum,  maisencore  avec  le 
(cartilage  de  la  première  c6te. 

Trois  ligaments,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur  et  le  troisième  interclavi- 
culaire,  unissent  la  clavicule  au  sternum.  Un  quatrième  ligament,  extrêmement 
épais,  appelé  costo-claviculaire,  l'attache  solidement  à  la  première  céte. 

Malgré  ces  divers  moyens  d'union,  la  clavicule  se  luxe  assez  fréquemment 
sur  le  sternum.  L'extrémité  interne  se  porte  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  : 
elle  peut  se  f>orter  directement  en  haut.  C'est  ordinairement  une  pression 
violente  exercée  sur  le  moignon  de  l'épaule,  soit  d'arrière  en  avant,  soit  d'avant 
en  arrière,  qui  fait  basculer  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  dans  un  sens 
opposé.  Une  cause  adjuvante  puissante  de  luxation  en  avant  est  une  pression 
exercée  surTautre  moitié  du  thorax,  en  sens  inverse  de  celle  qui  est  exercée  sur 
le  moignon  de  l'épaule.  Dans  la  luxation  en  arrière,  une  action  directe  sur  la 
clavicule  paraît  jouer  le  rôle  prépondérant.  On  a  remarqué  que,  dans  cette  variété, 
la  tète  de  la  clavicule  était  souvent  en  même  temps  portée  en  bas,  presque  cachée 
derrière  la  fourchette  sternale  :  il  est  probable  qu'au  moment  du  choc  l'épaule 
avait  été  portée  en  même  temps  en  avant  et  en  haut.  La  présence  de  la  clavicule 
derrière  le  sternum  détermine  parfois  des  symptômes  spéciaux.  On  a  signalé 
une  gène  notable  de  la  respiration  pouvant  aller  jusqu'à  la  suffocation,  ainsi  que 
de  la  difficulté  dans  la  déglutition.  J.-L.  Petit  observa  des  troubles  graves 
résultant  de  la  compression  des  vaisseaux,  et  A.  Coopéra  vu  un  cas  où  l'artère 
sous-clavière  fut  comprimée  au  point  de  supprimer  le  pouls  radial. 

Très  faciles  à  réduire,  en  général,  surtout  dans  les  déplacements  en  haut,  où 
la  tête  de  la  clavicule  se  laisse  déprimer  comme  une  touche  de  piano,  ces  luxa- 
tions sont,  par  contre,  très  difficiles  à  maintenir  réduites. 

La  luxation  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  est  parfois  spontanée  ;  un 
cas  remarquable  a  été  publié  par  H.  Cazin  ;  le  sujet  était  atteint  de  mal  de  Pott 
avec  atrophie  de  la  moitié  du  thorax  du  même  côté.  On  en  conçoit  aisément  le 
mécanisme. 

{j  extrémité  externe  de  la  région  claviculaire  est  recouverte  des  mêmes  couches 
superficielles  que  les  autres  points  de  la  région;  on  y  rencontre  les  filets  de  lu 
branche  sus-acromiale  du  plexus  cervical.  J'ai  déjà  parlé  des  fractures  qu'on  y 
observe  ;  il  me  suffira  d'ajouter  quelques  mots  relativement  à  V articulation 
ncromio-claviculaire  et  à  ses  luxations. 

Cette  articulation  est  une  arthrodie,  douée,  par  conséquent,  de  très  peu  de 
mouvements;  l'interligne  articulaire  est,  suivant  la  remarque  judicieuse  de 
M.  Grout,  situé  exactement  sur  le  trajet  d'une  ligne  verticale  passant  par  la 
partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du  bras,  notion  très  utile  à  connaître  en 
clinique  pour  l'exploration  du  moignon  de  l'épaule.  Deux  ligaments  unissent 
entre  elles  les  surfaces  articulaires  :  l'un,  supérieur,  très  résistant;  l'autre, 
inférieur,  à  peine  marqué.  Bienque  les  luxations  de  l'extrémité  externe  ne  soient 
pas  rares,  elles  seraient  encore  beaucoup  plus  communes,  s'il  n'existait  d'autres 
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;d*uniôn  pour  la  clavicule?  :  ctîHe^ci  est,  en  efl'el,  solidement  fixée  à  la 
liq^rieure  du  i  apophyse  eorticokie  par  deux  ligaments  très  résislaûts, 
ilistinguéâ  en  antérieur  ou  trapésoïdf^,  et  pmiérienr  ou  conof de.  Malgré  cela,  on 
conçoit  qu'un  choe  violent  portant  directement  sur  la  clavicule  d'avant  en 
nmère  ou  d'arrière  en  avant  en  déchire  lesUgaûieutsel  pi'oduise  une  Juxalion  : 
eellc-ci  ne  peut  être  complète  qu  a  la  condition  que  cette  dôcblrure  s  opère.  Liî 
moignon  de  I  épaule,  n  étant  plus  maintenu  écarte  par  la  clavicule,  tend  à  se 
rapproclier  cie  la  lig:nG  médiane,  et  la  luxation  est  presque  toujours  sus-aûrQ- 
miale.  L'extrémité  de  Toseslplusou  moins  portée  en  avant  ou  en  arrière,  suivant 
le  sens  dans  lequel  s'est  produil  le  ehoe;  elle  est  parfois  tellement  déjetée  en 
arrière  qu'elle  pénètre  dans  les  Tibres  du  trapèze.  La  clavicule  s  abaisse  aver 
la  plus  grande  facilité  sous  lapression  du  doigt,  maiseltese  relève  tout  de  suite, 
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Ptg,  164,  —  Ariiûuiatiùn  sieî*nO'elmfivufairé*  —  Les  suffaciss  arlicuJairés  ont  ûté  légèrement 
t^cartéea  ï'unc  fii;  l'autro  pour  Laisser  voir  le  fibro-cartilage  iottirartlculaire. 
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en  sorte  qu'il  est  très  difficile  de  la  maintenir  réduite.  Au-dessous  de  la  clavicule 
ainsi  relevée  et  formant  relief  sous  les  téguments,  existe  une  dépression  dans 
laquelle  on  peut  plonger  le  doigt  :  aussi,  n'est-il  pas  étonnant  qu'ili  première  vue 
eett^  lésion  en  ait  parfois  imposé  pour  une  luxation  de  l'épaule,  mais  il  suffit 
d*étre  prévenu  piour  éviter  Terreur,  la  facilité  de  la  réduction  et  la  reproduction 
immédiate  du  déplacement  servent,  i>armj  beaucoup  d'autres  signes,  à  établir 
!e  diagnostic.  C'est  tout  au  plus  si,  sous  ce  rapport,  on  pourrait  confondre  la 
luxation  sus-acromiale  avec  une  fracture  du  col  de  Tomoplate. 

En  cas  d'irréductibilité  et  de  saillie  considérable  de  Tos,  il  serait  indiqué  de 
[iruLiquerla  suture  ou  Tarthrodèse. 

Une  violence  exercée  sur  rcxtrémité  externe  de  la  clavicule  dans  le  sens 
vertîf^l  peut  encore  déterminer  une  luxation  qui  sera  alors  ftùus-acromtatej 
mais  les  cas  sont  tellement  rares  qu'on  îes  compte  depuis  que  J,-L.  Petit  a 
signalé  le  premier. 

Que  dire  de  la  luxation  sous-caracoïdienne  de  la  clavicule?  Saiis doute,  tout 
TiLLAiji.  ^  AnaL  l&pograpftîque^  11*"  edit-  33 
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est  possible;  dans  les  grands  traumatismes,  on  rencontre  les  déplacements  les 
plus  invraisemblables  ;  cependant,  je  voudrais  voir  celui-là  pour  y  croire,  car  je 
ne  conçois  pas  que  la  clavicule  aille  se  loger  sous  Tapophyse  coracoïde  sans 
(|uo  les  trois  muscles  qui  s'y  insèrent  :  corar^o-brachial,  courte  portion  du 
biceps  et  petit  pectoral,  aient  été  déchirés.  A  la  rigueur,  cela  pourrait  se  ren- 
contrer dans  les  arrachements  ou  les  broiements  de  Tépaule,  mais  la  luxation 
n'est  plus  alors  qu'un  épiphénomène. 

La  clavicule  a  pour  fonction  de  maintenir  Tépaule  écartée  du  thorax,  à  la 
manière  d'un  arc-boutant  qui  rattache  ces  deux  parties  l'une  à  l'autre.  C'est 
pourquoi,  la  clavicule  étantfracturée,  l'épaule  se  rapprochedu  tronc  ;  de  plus,  la 
clavicule  s'oppose  à  la  chute  de  l'épaule  :  d'où  l'abaissement  de  celle-ci  et  sa  pro- 
jection on  avant  après  la  fracture. Moignon  del'épaule  rapprochedu  tronc,  abaissé 
cl  porté  en  avant,  telles  sont,  en  ciïet,  les  conséquences  d'une  fracture  de  la 
clavicule. 

Malgaignc  a  dit,  avec  raison,  ({uc  la  clavicule  sert  à  lixer  la  cavité  glénoïde 
presque  directement  en  dehors,  on  sorte  que  l'humérus  se  porte  librement  en 
dehors  otassez  librementen  arrière.  «  Otez  la  clavicule,  dit-il,  la  cavité  glénoïde 
regardera  on  avant  ;  les  mouvements  en  dehors  et  en  arrière  deviendront  im- 
possibles :  le  chien,  parcxemple,  nage  en  battant  l'eau  en  avant  ;  il  ne  saurait 
décrire  l'arc  de  cercle  que  parcourt  en  dehors  la  main  de  l'homme.  Il  ne  sau- 
rait ouvrir  largement  les  brus,  ni  les  étendre  en  croix,  ni  les  élever  en  arrière 
et  en  dehors,  ni  porter  les  pattes  derrière  le  cou,  ni  les  croiser  derrière  le  dos  : 
ce  sont  là  les  mouvements  que  permet  la  clavicule.  » 

Ces  divers  mouvements  sont  peut-être  moins  complets  lorsque  la  clavicule 
est  consolid«^o  vicieusement,  ou  qu'une  pseudarthrose  a  succédé  à  la  fracture, 
mais  ils  se  (ont.  J  ai  soigneusement  examiné  à  ce  point  de  vue  un  jeune  homme 
atteint  de  pseudarthrose  de  la  clavicule  di*oite  datant  de  l'enfance.  Il  exerçait  le 
mélior|>énibledo  garçon  de  café  à  Pariset  possédaitTusage  absolument  complet 
de  son  membre.  11  n'éprouvait  de  gène  qu'en  portant  un  lourd  fardeau  sur 
l'épaule,  ce  dont  rendent  aisément  compte  les  rapports  de  la  face  inférieure 
delà  clavicule. 

L articulation  sterno-claviculaire  représente,  ainsi  que  la  fait  remarquer 
Bichat«  un  contre  mobile  autour  duquel  s'exécutent  les  mouvements  decircum- 
ductionde  Tépaule,  mouvements  qui  cesseraient  d'exister  en  cas  d'ankylose.  Je 
ne  sais  si  cotte  dernière  alTection  ajamcùs  été  observée,  mais  on  conçoit  qu'elle 
puisse  exister^  et  je  pense  que  rétablissement  d'une  pseudarthrose  de  la  clavi- 
cule ixMulrait  à  Tèpaule  ramplitude  de  ses  mouvements.  Peut-être  aussi  une 
pseudarthrose  de  la  claWcule  serait-elle  utile  aux  malades  atteints  d'une  anky- 
lose  soapulo-humérale,  on  donnant  plus  de  liberté  aux  mouvements  de  lomo- 
plate«  qui  ne  serait  ainsi  rattachée  au  thorax  que  par  les  muscles.  Ce  sont 
là«  bien  entendu,  de  simples  hypothèses,  dont,  cependant,  la  pratique,  à  un 
momonl  donné,  pourrait  peut-être  tirer  parti. 

La  clavicule  est  Tes  dont  le  point  d'ossitication  apparaît  le  premier;  c'est, par 
ixkutre,  Tun dos demiersÀposséder son ossitication complète.  L  extrémité  interne, 
en  etTet^  se  développe  par  un  point  d*assitication  indépendant  de  celui  du  corps 
^i  elle  ne  se  soude  au  reste  do  Tos  que  vers  Tàge  de  vingt  ans.  Je  signale  ce  fait, 
oar  nous  savons  que  le  travail  physiologique  qui  s  accomplit  autour  des  épi- 
|4iyses  est  asset  souvent  la  source  de  phénomènes  pathologiques  graves. 
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Au-dessous  de  la  clavicule  existe  une  dépression,  qui  fait  pendant  à  celle  qui 
est  placée  au-dessus  ;  on  la  désigne  sous  le  nom  de  creux  sous-claviculaire.  Cette 
région  renferme  rarlère  et  la  veine  axillaires,  et  c'est  à  ce  niveau  que  se  fait 
l'opération  ainsi  formulée  :  ligature  de  Vartère  axillaire  au-dessous  de  la 
clavicule. 

Très  variable,  suivant  les  sujets  et  les  âges,  le  creux  sous-claviculaire  peut 
être  complètement  effacé  dans  le  cas  de  luxation  sous-coracoidienne  de 
Tépaule,  de  fracture  de  1^  clavicule;  il  peut  être  remplacé  par  une  saillie,  comme 
dans  la  luxation  intra-coracoïdienne,  dans  un  phlegmon  de  la  paroi  pecto- 
rale, etc.  Si  une  femme  atteinte  d'un  cancer  du  sein  présente  un  effacement 
du  creux  sous-claviculaire,  c'est  que,  très  probablement,  les  ganglions  lym- 
phatiques sont  envahis. 

Après  avoir  enlevé  les  couchessuperficielles  :  peau,  couche  cellulo-graisseuse 
sous-cutanée  et  aponévrose  superficielle,  on  trouve  une  première  couche  mus- 
culaire représentée  par  le  muscle  grand  pectoral,  puis  une  couche  celluleuse  ; 
viennent  ensuite  une  aponévrose  profonde,  une  deuxième  couche  musculaire 
constituée  par  le  petit  pectoral,  le  paquet  vasculo-nerveux  plongeant  dans  une 
atmosphère  cellulo-graisseuse  lâche  renfermant  des  ganglions  lymphatiques, 
et  enfm  la  paroi  costale. 

Je  n'ai  rien  à  dire  des  couches  superficielles,  ni  du  muscle  grand  pectoral, 
sur  lesquelsj 'aurai l'occasion  de  revenir  en  décrivant  la  paroi  antérieure  du  creux 
de  l'aisselle.  La  véritable  région  sous-claviculaire  apparaît  lorsque  le  muscle 
grand  pectoral  a  été  enlevé  ;  elle  offre  l'aspect  que  j'ai  représenté  figure  165. 
Sa  forme  est  triangulaire  :  le  sommet  du  triangle  est  dirigé  en  dehors  et  répond 
à  Tapophyse  coracoïde,  recouverte  elle-même  par  les  fibres  les  plus  antérieures 
du  muscle  deltoïde;  la  base  répond  à  la  paroi  costale  au  niveau  du  premier  espace 
intercostal.  La  clavicule  et  le  muscle  sous-clavier  en  forment  le  bord  supérieur, 
et  le  petit  pectoral  le  bord  inférieur  :  d'où  \^x\o\TiàQtriangle clavi-pectoral(\u\ 
sert  encore  à  le  désigner.  L'aire  de  ce  triangle  est  recouverte  par  une  lame 
fibreuse,  qui  part  de  l'aponévrose  d'enveloppe  du  muscle  sous-clavier,  dentelle 
n'est  que  la  continuation.  Très  solide  à  ce  niveau,  l'aponévrose  clavi-pectorale 
se  dédouble  bientôt,  de  façon  à  envelopper  complètement  le  petit  pectoral.  Elle 
est  traversée  d'avant  en  arrière  par  la  veine  céphalique  qui,  abandonnant  lïn- 
terstice  du  grand  pectoral  et  du  deltoïde,  se  porte  en  arrière  et  en  dedans  pour 
se  jeter  dans  la  veine  axillaire.  Des  branches  de  l'artère  acromio-thoracique  la 
traversent  d'arrière  en  avant  pour  se  rendre  aux  muscles.  Nous  nous  occupe- 
rons de  nouveau  de  cette  aponévrose  en  étudiant  le  creux  delaisselle. 

Au-dessous  de  l'aponévrose,  on  trouve  le  paquet  vasculo-nerveux.  Ainsi  que 
nous  avons  vu  lajugulaire  interne  recouvrir  une  portion  de  la  carotide  primitive, 
de  même  la  veine  axillaire  recouvre  une  partie  de  l'artère  axillaire,  qu'elle 
dépasse  notablement  en  volume.  Cette  veine  est  située  en  dedans  et  un  peu  en 
avant  de  l'artère.  Vient  ensuite  l'artère  axillaire,  située  en  dehors  et  un  peu  en 
arrière  de  la  veine  ;  enfin,  plus  en  dehors,  les  nerfs  du  plexus  brachial.  Un  des 
cordons  nerveux  de  ce  plexus,  celui  qui  touche  l'artère,  est  situé  exactement 
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sur  le  même  plan  que  ce  vaisseau  :  d*où  Terreur  commise  dans  cette  région  plus 
que  dans  aucune  autre,  consistant  à  prendre  un  nerf  pour  Tartère.  Les  autres 
cordons  occupent  un  plan  plus  profond.  Remarque  importante  :  veine,  artère 
et  nerfs  sont  en  contact  immédiat^  ce  qui  n*a  lieu  ni  au-dessus  ni  au-dessous 
de  cette  région. 

La  clavicule  et  la  première  côte,  qui  vont  bientôt  s'unir  ensemble,  sont  très 
rapprochées  Tune  de  Tautre  à  la  base  du  triangle  et  forment  entre  elles  un 
angle  très  aigu.  La  veine  axillaire  occupe  cet  angle  et  repose  directement  sur 
la  paroi  costale.  On  conçoit  comment  une  tumeur  développée  à  la  face  inférieure 
de  la  clavicule  pourrait  gêner  ou  interrompre  même  la  circulation  dans  les 
vaisseaux  axillaires.  Une  forte  pression  exercée  sur  la  clavicule  produirait  un 
résultat  analogue,  principalement  sur  la  veine. 

Le  rapport  du  paquet  vasculo-nerveux  sous-claviculaire  avec  la  paroi  costale 
rend  bien  compte  des  phénomènes  que  produit  parfois  la  tête  de  Thumérus 
déplacée  en  comprimant  les  vaisseaux  et  les  nerfs  contre  cette  paroi. 

Lafigure  165  montre  en  PV  Tadhérence  de  la  veine  axillaire  avec  l'aponévrose 
clavi-pectorale  et  fournit  la  raison  de  la  béance  des  parois  veineuses  lorsqu'on 
les  divise.  On  voit,  en  même  temps  que  la  veine  céphalique,  une  autre  veine 
collatérale  se  diriger  transversalement  et  croiser  la  face  externe  de  Tartère,  ce 
qui  eût  amené  une  difficulté  de  plus  dans  la  ligature  du  vaisseau  sur  ce  sujet. 

De  Tartère  axillaire  naît  dans  le  triangle  clavi-pectoral,  immédiatement  au- 
dessus  du  petit  pectoral,  Tacromio-thoracique.  Cette  artère  se  présente  sous  le 
bistouri  de  l'opérateur  avant  le  tronc  principal  et  doit  être  ménagée  autant  que 
possible,  résultat  que  Ton  obtient  en  se  rapprochant  de  la  clavicule. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  est  entouré  de  toutes  parts  par  une  abondante 
quantité  de  tissu  cellulaire  lamelleux,  lâche,  qui  continue  avec  celui  du  creux 
sus-claviculaire  et  du  creux  de  Taisselle,  d'où  la  propagation  facile  des  fusées 
purulentes  dans  ces  diverses  régions,  d'où,  aussi,  les  infiltrations  sanguines  dans 
le  cas  de  plcde.  On  y  trouve  également  de  nombreux  ganglions  lymphatiques, 
qui  peuvent  s'enflammer  à  la  suite  de  la  piqûre  d'un  doigt,  par  exemple,  et 
être  le  point  de  départ  d'un  phlegmon  grave.  Je  reviendrai,  à  propos  de 
l'aisselle,  sur  ces  phlegmons.  Les  ganglions  s'engorgent  fréquemment  dans 
les  cancers  du  sein  et,  par  la  compression  qu'ils  déterminent,  sont  cause  de 
violentes  douleurs  sur  le  trajet  des  nerfs  et  de  l'œdème  du  membre  supérieur. 

Est'il  besoin  de  faire  remarquer  combien  sont  graves  les  plaies  profondes  du 
creux  sous-claviculaire  ?  L'anévrysme  artériel,  l'anévrysme  artérioso-veineux 
peuvent  s'y  développer,  et  je  n'ai  rien  à  ajouter  ici  à  ce  que  j'ai  déjà  dit  à 
propos  des  gros  vaisseaux  du  cou. 

Si  l'on  veut  bien  remarquer  que  depuis  la  sortie  de  l'artère  sous-clavière 
d'entre  les  scalènes  jusqu'à  la  naissance  de  la  branche  acromio-thoracique  il  ne 
naît  aucune  collatérale,  on  comprendra  que  la  ligature  de  l'axillaire  immédia- 
tement au-dessous  de  la  clavicule  soit  une  bonne  ligature  au  point  de  vue  de  la 
production  du  caillot;  il  faudra  lier  le  plus  près  possible  de  l'os. 

Voici,  sommairement,  les  règles  qui  doivent  présider  à  cette  opération  : 


PB',  cordon  superficiel  du  plexus  brachial. 
PP.  muscle  petit  pectoral. 

PV,  prolongement  de  l'aponévrose  sur  la  veine  axillaire. 
ST,  espace   correspondant  au  sommet  du  triangle  sous- 
claTÎcuUire. 


V,  veine  collatérale  croisant  l'artère  axillaire  et  se  rendant 

dans  la  veine  axillaire. 
VA,  veine  axillaire. 
VC,  veine  céphalique. 
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Pratiquer  une  incision  horizontale  au-dessous  de  la  clavicule.  L'incision  ne 
doit  pas  être  absolument  parallèle  au  bord  antérieur  de  cet  os,  mais  partir  du 
sommet  de  Tapophyse  coracotde,  afin  de  découvrir  plus  facilement  le  bord 
supérieur  du  petit  pectoral,  qui  constitue  un  point  de  repère  précieux.  Diviser 
successivement  :1a  peau,  la  couche  cellulo-graisseuse  sous  cutanée,  l'aponé- 
vrose superficielle,  le  muscle  grand  pectoral.  On  reconnaît  que  le  muscle  est 
divisé  complètement  quand  on  trouve  une  couche  celluleuse.  Diviser  Taponé- 
vrose  clavi-pectorale,  en  redoublant  d'attention,  et  rechercher  le  petit  pectoral  : 
respecter  la  veine  céphalique,  qui  peut  servir  de  guide  pour  conduire  sur  la 
veine  axillaire;  à  Tedde  de  la  pince  et  de  la  sonde  cannelée,  chercher  les  vais- 
seaux, en  commençant  par  la  veine;  écarter  celle-ci  en  dedans  et  dénuder 
Tartère,  qui  est  immédiatement  en  dehors  et  un  peu  en  arrière  ;  on  chargera 
le  vaisseau  de  dedans  en  dehors  pour  éviter  la  blessure  do  la  veine. 


RÉGION  SCAPULAIRE. 

La  région  scapulaire  a  pour  partie  fondamentale  Tomoplate,  et  comprend 
les  trois  fosses  que  Ton  décrit  à  cet  os  :  les  fosses  sus-épineuse,  sous-épineuse 
et  sous-scapulaire. 

Les  organes  que  Ton  rencontre  dans  chacune  de  ces  fosses  senties  suivants, 
en  procédant  de  la  peau  vers  le  squelette  : 

Fosse  sus-épineuse:  —  la  peau  ; — une  couche ccUulo-graisseuse  sous-cutanée 
assez  dense  ;  —  le  muscle  trapèze  ;  —  un  peloton  graisseux  très  gros  qui  rem- 
plit tout  l'espace  laissé  libre  par  le  muscle,  plus  volumineux,  par  conséquent, 
en  avant  qu'en  arrière  ;  —  l'aponévrose  sus-épineuse,  qui  bride  le  muscle  sus- 
épineux  et  lui  forme  une  sorte  de  gaine  ostéo-fibreuse  ;  —  lo  muscle  sus- 
épineux  ;  —  le  squelette. 

Fosse  sous-épineuse  :  — la  peau  ;  —  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cuta- 
née ;  —  une  couche  musculaire  formée  par  le  bord  postérieur  du  deltoïde  en 
avant,  une  très  petite  portion  du  trapèze  en  arrière,  le  grand  dorsal  en  bas  ; 
—  l'aponévrose  sous-épineuse  ;  —  les  muscles  sous-épineux,  grand  rond  et 
petit  rond  ;  —  le  squelette. 

Lbl  fosse  souS'Scapulaire  est  remplie  par  le  muscle  de  ce  nom,  recouvert 
lui-même  par  l'aponévrose  sous-scapulaire.  Entre  l'aponévrose  et  le  muscle 
existe  une  grande  quantité  de  tissu  cellulaire  lâche,  comme  infiltré,  qui  offre 
d'ailleurs  des  caractères  identiques  h  celui  de  l'aisselle. 

Les  ar/^res  de  la  région  scapulaire  sont  nombreuses.  Elles  sont  remarquables 
en  ce  qu'elles  forment  une  sorte  de  cercle  artériel  anastomotique  entre  l'artère 
sous-clavière  et  l'artère  axillaire,  ce  qui  permet  le  rétablissement  de  la  circu- 
lation dans  le  membre  supérieur  après  la  ligature  de  la  sous-clavière  en  dehors 
desscalènes,  ou  celle  de  l'axillaire  sous  la  clavicule. 

Ces  artères  sont  :  \Qsscdiii\ÀQirQs  supérieure^  postérieure  et  inférieure.  Nous 
avons  déjà  signalé  l'origine  des  deux  premières  à  l'artère  sous-clavière  et  leurs 
rapports  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

La  scapulaire  supérieure  pénètre  dans  la  fosse  sus-épineuse  au  niveau  de 
Téchancrure  coracoïdienne,  convertie  en  trou  par  un  ligament,  et  passe  au- 
dessus  de  ce  ligament,  tandis  que  le  nerf  sus-épineux  passe  en  dessous  ;  elle 
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otilourne  ensuite  le  bord  antérieur  de  rùpiiiede  romoplate  et  se  termine  dans 
a  fosse  sou&*i>pineuse,  où  elle  s'anasiomose  largement  avec  la  scapulaire 
iiférieure,  branche  de  raxillaire* 

La  seapulairc  postérieure  gagne  Tangle  supérieur  et  poslénour  de  Tomoplate, 
descend  ioullelongdubordBpinal,  et  s'anastomose  dans  la  fosse  sous-épineuse 
avec  la  seapulaire  supérieure  et  la  scapulaire  inférieure. 

La  seapulaire  inférieure  nall  delartèrc  axîllaJrev,  au  niveau  du  bord  inférieur 
du  tendon  du  muscle  sous-scapulaire,  descend  le  long  de  ce  bord  après  s'être 
distribuée  dans  les  muscles  de  la  région^  etsanastomase  avec  les  deux  autres 
^—scaputaires. 
^P    Les  veines  suivenl  la  trajet  des  artères. 

^^     Les  vaiMseatix  hjmphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  du  cou  et  di* 
^^raisselle- 

^H    Quant  aux  nerfs,  ils  proviennent  du  plexus  brachial  :  ce  sont  le  nerf  sus- 
^Bépineux  et  tes  branches  sous^scapulaires. 

^V  La  région  seapulaire  olîrc  peu  d'intérêt  chirurgical  et  j  ai  dû  me  contenter 
[  d*une  simple  é numération  des  org-anes  qu'on  y  rencontre.  Je  signalerai  spéciale- 
^■riiient  les  aponévroses,  qui  convei'tîssent  les  fosses  en  véritables  loges  ostéo- 
^■fibreuses,  en  sorte  que  les  eollections  purulentes  y  sont  bien  limitées;  des 
fibromes  peuvent  naître  de  ces  tissus  fibreux,  et  l'angle  inférieur  deromoptate 
paraît  iMre  privilégié  à  cet  égard. 

Les  fibres  musculaires  s  insèrent  non  pas  seulement  à  un  point  de  Tomoplate, 
mais  à  toute  la  surface  de  cet  os,  aux  crêtes  qu'on  y  trouve;  aussi»  les  fractures 
du  corps  de  romoplate  ne  s*accompagnent-elles  pas  de  déplacement  ;  les 

k fragments  sont  maintenus  par  les  fibres  musculaires,  quilesdoublenlen  dedans 
et  en  dehors.  Il  résuUe  aussi  de  cette  disposition  des  muscles  que  les  éclats 
d  os  produits  par  une  plaie  d'arme  à  feu  ont  moins  de  tendance  à  se  nécroser 
et  peuvent  être  abandonnés  à  eux-mêmes.  Cependant^  lorsque  les  plaies 
suppurent  trop  abondamment,  11  ne  faut  pas  hésiter  h  pratiquer  la  résection  de 
Tos,  soit  totale,  soit  partiel  le ,  ainsi  que  Ta  fait  trois  fois  avec  succès  le  D' Chipault 
(d'Orléans),  pendant  la  dernière  guerre.  La  résection  de  lomoplate  a  été 
également  pratiquée  plusieurs  fois  pour  des  lésions  organiques,  M.  Rigaud  en 
a  publié  une  très  belle  observation.  J'ai  fait  moi-même  cette  résection,  à 
rhôpitat  Beaujon,  en  1879,  sur  une  jeune  femme  dont  l'omoplate  était  farcie 
d'hydatides.  Chose  remarquable,  ralTeclion  hydatique  avait  succédé  à  une 
contusion  de  la  région,  et  c'est  ce  fait  qui  m  a  servi  à  émettre  pour  la  première 
bis  la  proposition  suivante  :  Presque  tous  les  kystes  hydatiques,  môme  ceux 
u  foie,  reconnaissent  une  contusion  antérieure  comme  cauae  déterminante. 
Une  première  incision,  parallèle  ù  Tépine  de  1  omoplate,  et  une  seconde, 
parallèle  au  bord  spinal,  conviendraient  pourdénuder  Tos  en  procédant  d  arrière 
en  avant. 

Lorsqu'un  sarcome  s'est  étendu  aux  diverses  régions  de  l'épaule  et  a  envahi 
Fomoplate,  Tablation  présente  de  telles  difficultés  que  nous  les  considénons 
comme  insurmontables.  M,  Berger  a  le  mérite  d'avoir  reculé  les  limites  de 
Hntervention  en  enlevant  tout  le  membre  supérieur  avec  sa  racine  par  une 
ipération  qu'il  a  appelée  amputation  inter-^capido-thoracique.  La  principale 
précaution  à  prendre  est  d  assurer  Thémostase;  aussi,  après  avoir  réséqué  la 
partie  externe  de  la  clavicule,  M.  Berger  pose-t-il  une  double  ligature  sur 
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l'arlère  et  la  veine  sous-clavières.  Cet  énorme  traumatisme  ne  parait  pas  aussi 
grave  qu'on  aurait  pu  le  présumer,  ce  qui  est  d'autant  plus  heureux  qu'il  s'agit 
en  général  de  jeunes  sujets. 

Les  mouvements  de  l'omoplate  sur  le  thorax  peuvent  déterminera  ce  niveau 
la  production  de  bourses  séreuses  accidentelles,  susceptibles  de  s'enflammer  et 
de  donner  naissance  aux  symptômes  propres  à  ces  sortes  d'affections.  Terrillon 
a  signalé  l'existence  de  bruits  de  frottement  dus  à  cette  cause. 

RÉGION  SCAPULO-HUMÉRALE. 

La  région  scapulo-humérale,  décrite  encore  sous  le  nom  de  moignon  de 
ripaule^  est  représentée  extérieurement  par  la  partie  supérieure  du  muscle 
deltoïde,  qui  en  marque  les  limites  dans  tous  les  sens  ;  certains  auteurs 
l'appellent  pour  cette  raison  région  deltoïdienne.  Elle  a  comme  centre  et 
comme  organe  principal  l'articulation  scapulo-humérale. 

Les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  cette  région  sont  peu 
nombreux.  Nous  y  rencontrons,  en  procédant  de  dehors  en  dedans:  la  peau,  la 
couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  et  l'aponévrose  d'enveloppe  du  muscle 
deltoïde  ;  le  muscle  deltoïde  ;  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  lamelleux,  et 
une  bourse  séreuse  spéciale;  les  tendons  du  biceps  (longue  et  courte  portion) 
et  le  muscle  coraco-brachial;  la  capsule  articulaire  ;  la  tête  huméraleet  la  cavité 
glénoïde. 

En  réalité,  au  point  de  vue  opératoire,  l'articulation  scapulo-humérale  n'est 
recouverte  que  par  les  téguments  et  le  muscle  deltoïde  ;  aussi  est-elle  très 
facilement  accessible. 

Le  moignon  de  l'épaule  est  régulièrement  arrondi,  ce  qui  est  dû  au  relief 
que  fait  la  tète  de  l'humérus  en  dehors  ;  aussi,  lorsque  cette  tète  a  abandonné 
la  cavité  glénoïde,  qu'elle  s'est  portée  en  dedans,  le  muscle  deltoïde,  qui  n'est 
plus  soulevé,  s'affaisse,  descend  en  ligne  droite  de  l'extrémité  de  l'acromion, 
sur  laquelle  la  peau  semble  se  réfléchir  comme  un  vêtement  qui  serait  placé 
sur  une  épaulette.  Le  moignon  de  l'épaule  est  aplati,  anguleux,  et  l'acromion 
fait  une  saillie  appréciable  au  toucher.  Si  on  porte  le  doigt  sur  ce  méplat,  il  s'y 
enfonce  en  déprimant  le  muscle  et  peut  aller  toucher  la  cavité  glénoïde,  si  le 
sujet  est  maigre  et  peu  musclé.  La  dépression  sous-acromiale  est  rendue  plus 
sensible  encore  en  portant  le  bras  dans  l'abduction.  Je  signalerai  également 
l'espèce  d'encoche  ou  de  brisure  qu'on  remarque  en  même  temps  à  la  face 
externe  du  bras,  au  niveau  de  l'insertion  deltoïdienne.  Ce  sont  là  d'excellents 
signes  de  luxation  de  1  épaule  en  avant. 

La  conformation  du  moignon  de  l'épaule  est  très  variable  suivant  les  sujets. 
11  en  est  chez  lesquels  la  tête  humérale  fait  saillie,  surtout  en  avant,  en  sorte 
que  la  dépression  normale  qui  siège  en  arrière  au-dessous  de  l'acromion  est 
très  exagérée  et  pourrait  parfois  faire  croire  à  une  luxation  de  l'épaule.  Chez 
d  autres,  le  moignon  est  un  peu  aplati,  comme  fuyant,  ce  qui  peut  également 
embarrasser  le  diagnostic  dans  certains  cas  de  contusion  de  l'épaule. 


CB,  coulisse  hicipilalc 

CG,  cavité  glénoïde. 

CO,  muscle  coraco-brachial. 

€P,  artère  circonflexe  postérieure. 


D.  muscle  deltoïde. 

NC,  nerf  circonflexe. 

TB,  tendon  de  Ik  longue  portion  du  biceps. 

VA.  voûte  acromio-coracoïdienne. 
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Je  n'ai  rien  à  signaler  à  propos  des  couches  superficielles  du  moignon  de 
Tépaule,  si  ce  n'est  que  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  au  niveau  de  la  face 
supérieure  de  Tacromion,  existe  parfois  une  bourse  séreuse,  la  bourse  sus-acro- 
mialCy  développée  surtout  chez  les  sujets  qui  portent  des  fardeaux  sur  Tépauie. 
Les  filets  terminaux  des  branches  sus-acromiale  et  sus-claviculaire  du  plexus 
cervical  rampent  dans  la  couche  sous-cutanée  et  vont  se  rendre  à  la  peau.  La 
partie  postérieure  de  la  peau  de  Tépaule  reçoit,  en  outre,  une  branche,  dite 
rameau  cutané  de  l'épaule,  provenant  du  nerf  circonflexe.  On  observe  assez 
souvent  à  la  suite  de  luxations  de  Tépaule  une  paralysie  du  deltoïde,  que  Ton 
a  attribuée  à  une  contusion  ou  à  une  distension  de  ce  nerf.  M.  Th.  Anger  a  eu 
ridée  ingénieuse  de  vérifier  au  moment  de  l'accident  l'état  de  sensibilité  du 
territoire  cutané  de  ce  rameau  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Le  muscle  deltoïde  enveloppe  de  toutes  parts  l'articulation  scapulo- 
humérale. 

Il  se  fixe  en  haut  :  à  lalèvre  inférieure  de  l'épine  de  l'omoplate,  au  bord  externe 
de  l'acromion  et  au  tiers  externe  du  bord  antérieur  de  la  clavicule.  En  bas,  il 
s'attache  par  trois  tendons  aux  deux  branches  et  à  la  pointe  du  V  deltoïdien. 
Ce  muscle  est  fascicule;  entre  ses  faisceaux  existe  une  certaine  quantité  de 
tissu  cellulo-adipeux,  quipeutdonner  naissance  à  un  lipome.  Ces  lipomes  intra- 
deltoïdiens  sont  fort  difficiles  à  distinguer  d'un  kyste. 

Lé  deltoïde  est  le  muscle  abducteur  du  bras;  il  est  seul  à  remplir  cette 
fonction  :  aussi,  sa  paralysie  entraine-t-eile  la  perte  complète  de  l'abduction. 
On  a  beaucoup  discuté  sur  la  cause  de  cet  accident,  qui  se  présente  à  la  suite 
des  luxations  ou  des  contusions  de  l'épaule.  Tient-il  à  une  distension,  une  déchi- 
rure, une  contusion  du  nerf  circonflexe,  ou  simplement  ù  une  contusion  du 
muscle  lui-même,  ou  à  une  immobilisation  prolongée?  Je  reviendrai  plus  loin, 
H  propos  du  creux  de  l'aisselle,  sur  cette  grave  question  des  paralysies  totales 
ou  partielles  du  plexus  brachial  à  la  suite  des  traumatismes  de  l'épaule. 

En  tout  cas,  la  paralysie  du  deltoïde  constitue  un  accident  d'autant  plus 
sérieux  qu'il  peut  persister  toujours.  Il  y  aurait  donc  grand  intérêt  à  la  prévoir 
au  moment  même  de  la  luxation  :  c'est  pour  cela  que  la  remarque  de 
M.  Th.  Anger  est  intéressante. 

A  la  suite  de  chutes  sur  le  moignon  de  l'épaule  survient  quelquefois  une 
névralgie  du  nerf  circonflexe,  quipeut  être  confondue  avec  une  périarthrite,  et 
dont  l'existence  se  révèle  par  le  trajet  de  la  douleur  et  la  présence  de  points 
douloureux.  Ces  faits  peu  connus  méritent  d'attirer  l'attention  du  clinicien,  car 
un  vésicatoire  volant  appliqué  sur  le  parcours  du  nerf  peut  produire  une 
amélioration  rapide. 

Le  deltoïde  est  tapissé  à  sa  face  interne  par  une  lame  aponévrotique  qui  lui 
constitue,  avec  l'aponévrose  superficielle,  une  gaine  complète.  Plus  profon- 
dément existe  une  couche  de  tissu  cellulaire  très  lâche  qui  facilite  les  mouve- 
ments de  la  tète  humérale.  On  y  trouve  toujours  une  ou  plusieurs  bourses 
séreuses.  L'une  d'elles,  constante  (BS,  fig.  1G6),  appelée  sous-deltoïdienne^ 
est  suffisamment  développée  ù  l'état  normal  pour  contenir  une  trentaine  de 
grammes  de  liquide.  Cette  cavité  peut  être  le  siège  de  collections  séreuses  ou 
purulentes  que  l'on  rattacherait  à  l'articulation  scapulo-humérale,  si  l'on  n'était 
prévenu.  L'examen  attentif  du  jeu  des  surfaces  articulaires  permet  d'éviter 
l'erreur.  Une  seconde  bourse  séreuse,  qui  ne  m'a  pas  paru  constante,  siège  au- 
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dessus  de  Tapophyse  coracoïde;  elle  est  beaucoup  moins  développée  que  la 
précédente. 

Au-dessous  de  la  couche  celluleuse  sous-deltoïdienne  se  présente  :  le  tendon 
de  la  longue  portion  du  biceps,  avant  sa  pénétration  dans  la  gouttière  bicipitale; 
les  tendons  de  la  courte  portion,  du  coraco-brachial  et  du  petit  pectoral,  qui 
s'attachent  à  l'apophyse  coracoïde. 

Vient  ensuite  la  capsule  articulaire.  Fixée  d'une  part  au  pourtour  de  la  cavité 
glénoïde,  et  sur  le  col  anatomique  de  Thumérus  d*autre  part,  la  capsule  est 
remarquable  par  sa  laxité,  bien  différente  en  cela  de  la  capsule  coxo-fémorale  ; 
de  plus,  elle  est  peu  résistante  et  n'oppose  qu'un  faible  obstacle  à  la  luxation  de 
la  tête  de  l'humérus.  Elle  est  renforcée,  ou  plutôt  remplacée,  au  niveau  des 
tubérosités  interne  et  externe  de  latétehumérale,  parles  tendons  des  muscles 
sous-scapulaire,  sus-épineux,  sous-épineux  et  petit  rond,  qui  font  corps  avec 
elle.  Un  faisceau  fibreux  parti  de  l'apophyse  coracoïde  la  fortifie  encore  en 
avant.  En  avant  et  en  bas,  elle  descend  jusque  sur  le  col  chirurgical  et  se 
confond  avec  le  périoste,  en  sorte  que  l'on  peut  pratiquer  aisément  la  résection 
sous-capsulo-périostée  par  le  procédé  d'Ollier.  Cette  capsule  est  incomplète. 
Elle  est  constamment  perforée  au  niveau  du  tendon  du  sous-scapulaire.  On 
trouve  làune  véritable  boutonnière  à  travers  laquelle  s'engage  un  prolongement 
de  la  synoviale  articulaire.  Ce  cul-de-sac  synovial  peut  se  distendre  dans 
lliydarthrose  scapulo-humérale  et  faire  saillie  à  la  partie  antérieure  et  interne 
du  moignon  de  l'épaule,  lieu  d'élection  pour  la  recherche  de  la  fluctuation  dans 
cette  maladie. 

Je  rappellerai  que  l'ouverture  de  la  capsule  constitue  l'un  des  temps  difficiles 
de  la  désarticulation  scapulo-humérale,  parce  que  l'on  engage  généralement  la 
pointe  du  couteau  au-dessous  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne  pour  aller 
diviser  la  capsule  à  son  insertion  glénoïdienne.  La  lame  du  couteau  doit  être 
appliquée  verticalement  sur  la  saillie  de  la  tête  humérale,  de  façon  à  ouvrir  la 
capsule  vers  sa  partie  moyenne. 

La  capsule  ouverte,  on  rencontre  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps, 
situé  dans  l'intérieur  de  l'articulation.  La  synoviale  envoie  un  prolongement 
qui  accompagne  ce  tendon  dans  la  coulisse  bicipitale  jusqu'à  quelques  centi- 
mètres au-dessous  du  point  où  il  traverse  la  capsule. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  dans  la  région  scapulo-humérale  existent, 
indépendamment  de  la  synoviale  articulaire,  cinq  cavités  séreuses  :  l'une  sous- 
cutanée,  la  bourse  sus-acromiale  :  quatre  sous-musculaires,  dont  deux  indépen- 
dantes; la  sous-deltoïdienne  et  la  coracoidienne;  deux  émanant  de  la  séreuse 
articulaire  :  la  sous-scapulaire  et  la  bicipitale.  On  ne  saurait  trop  se  rappeler 
en  chirurgie  l'existence  de  ces  membranes  séreuses,  sources  fréquentes  de 
maladies  et  d'erreurs  de  diagnostic. 

Le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  jouant  le  rôle  de  ligament  actif, 
apporte  un  certain  obstacle  à  la  résection  de  la  tête  humérale,  et  l'un  des 
premiers  temps  de  l'opération  consiste  à  le  dégager  de  sa  coulisse  et  à  lecarter 
avec  un  crochet  mousse. 

Que  devient  ce  tendon  lorsque  la  tête  humérale  se  déplace  ?  Sort-il  de  sa 
coulisse  ou  bien  accompagne-t-il  l'os  déplacé?  Ce  détail  ne  me  paraît  pas  avoir 
occupé  les  chirurgiens,  et  il  a  cependant  son  intérêt.  Que  le  tendon  reste  en 
place  dans  les  luxations  incomplètes  et  sous-coracoïdiennes,  c'est  possible  et 
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même  probable,  mais  il  est  difficile  d'admettre  qu'il  en  soit  ainsi  dans  les 
luxations  intra-coracoïdiennes  et  sous-claviculaires  :  dans  ces  circonstances,  ou 
il  se  déchire,  ou  il  se  luxe.  Lorsqu'il  se  luxe,  on  conçoit  que  la  tête  humérale 
puisse  être  saisie  entre  les  deux  chefs  du  biceps  qui  forment  boutonnière 
autour  de  son  col  et  font  obstacle  à  la  réduction.  J'ai  observé,  dans  ces  condi- 
tions, une  malade  dont  le  tendon  du  biceps  avait  quitté  sa  coulisse;  on  le 
sentait  rentrer  et  sortir.  Les  mouvements  de  flexion  de  lavant-bras  sur  le  bras 
occasionnaient  une  douleur  assez  vivo  pour  entraver  les  fonctions  du  membre. 

J*ai  vu  dans  mon  service  de  la  Chanté,  un  cas  plus  intéressant  encore.  Un 
homme  atteint  d'une  luxation  de  l'épaule  et  en  même  temps  d'une  fracture 
du  crâne  succomba  dans  la  nuit  suivante.  La  luxation,  qui  était  intra-coracoï- 
dienne,  avait  été  réduite  à  l'entrée  du  malade;  nous  pûmes  donc,  ce  qui  est 
assez  rare,  étudier  les  lésions  primitives.  Or,  le  tendon  de  la  longue  portion 
du  biceps  n'était  pas  déchiré.,  mais  déplacé  et  formait  une  véritable  sangle 
qui  entourait  la  face  externe  du  col  chirurgical.  Il  n'est  pas  douteux  que  si 
cet  homme  eût  vécu,  il  aurait  été  grandement  exposé  à  la  luxation  récidivante, 
dont  nous  ne  connaissons  pas  bien  exactement  la  cause  anatomique. 

Je  renvoie  aux  traités  d'anatomie  descriptive  pour  l'étude  détaillée  des 
surfaces  articulaires  scapulo-humérales.  Je  dirai  seulement  que  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  est  divisée  par  le  col  anatomique  en  deux  portions  : 
l'une  articulaire,  ou  tête  de  l'humérus,  l'autre  non  articulaire,  qui  comprend  les 
deux  tubérosités  et  le  col  chirurgical.  Cette  division  anatomique  est  adoptée, 
avec  raison,  pour  les  fractures  de  cette  extrémité. 

La  cavité  glénoïde  présente  une  forme  ovalaire  à  grand  diamètre  vertical,  la 
grosse  extrémité  regardant  en  bas.  Cette  cavité  est  si  peu  profonde,  que  certains 
auteurs  ont  rangé  l'articulation  dans  le  genre  arthrodie^  opinion  qui  n'a  pas 
prévalu.  Le  bourrelet  glénoïdien  en  augmente,  il  est  vrai,  la  profondeur,  qui 
est,  toutefois,  bien  loin  d'être  proportionnée  au  volume  de  la  tête  humérale.  Cette 
dernière  disposition,  jointe  à  la  laxité  de  la  capsule,  facilite  singulièrement  les 
mouvements  du  bras,  mais,  comme  conséquence,  prédispose  aux  luxations  : 
aussi,  la  luxation  scapulo-humérale  est-elle  plus  fréquente  à  elle  seule  que 
toutes  les  autres  réunies.  La  cavité  glénoïde  repose  sur  une  partie  rétrécie  de 
l'omoplate  qui  porte  le  nom  de  col.  La  fracture  du  col  de  l'omoplate  s'accom- 
pagne d'un  grand  déplacement  :  l'articulation  tout  entière  s'abaisse  avec  le 
fragment  qui  la  supporte,  l'acromion  fait  saillie  sous  la  peau  et  le  moignon 
s'aplatit.  On  pourrait  donc  croire,  tout  d'abord,  à  une  luxation  de  l'épaule,  mais 
ce  sont  là  les  seuls  symptômes  communs  à  ces  deux  aiïections  qu'un  examen, 
même  superficiel,  fera  facilement  distinguer  l'une  de  l'autre. 

Une  fracture  plus  rare  encore  que  celle  du  col  de  l'omoplate  est  la  fracture  de 
l'apophyse  coracoïde.  En  raison  de  la  profondeur  où  elle  est  située,  il  me  semble 
évident  que  cette  apophyse  ne  peut  se  fracturer  que  par  cause  indirecte,  et  cette 
cause  est  sans  doute  une  violente  pression  exercée  par  la  tête  de  l'humérus, 
agissant  surtout  de  bas  en  haut. 

Bien  que  le  rebord  de  la  cavité  glénoïde  soit  mince  et  comme  tranchant,  il 
n'en  existe  pas  moins  des  luxations  incomplètes  dans  lesquelles  l'humérus  est, 
en  quelque  sorte,  à  cheval  sur  ce  rebord.  On  comprend  difficilement  a  priori 
une  surface  sphérique  restant  en  équilibre  sur  une  crête  de  chaque  côté  de 
laquelle  sont  deux  plans  inclinés  ;  sur  le  squelette,  ce  serait  impossible,  mais  le 
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fait  existe  et  trouve  son  explication  dans  Tétat  de  la  capsule,  qui,  incomplète- 
ment déchirée,  forme  une  boutonnière  bridant  la  tète.  Il  est  bien  facile  de  le 
démontrer  sur  le  cadavre,  ainsi  que  je  l'ai  fait  nombre  de  fois,  en  particulier 
pour  la  tète  du  fémur,  où  les  conditions  sont  identiques. 

Au-dessous  de  la  cavité  glénoïde  se  trouve  une  surface  osseuse  assez  large,  à 
laquelle  fait  suite  le  bord  axillaire  de  Tomoplate.  Si,  par  la  pensée,  on  prolonge 
ce  bord  en  haut,  il  coupe  la  cavité  glénoïde  en  deux  parties  situées  Tune  en 
avant,  Tautre  en  arrière.  La  tète  de  Thumérus,  en  se  déplaçant,  ne  peut  se 
porter  que  directement  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde,  ou  bien 
en  avant  ou  en  arrière  de  cette  cavité.  Or,  la  luxation  en  haut  étant  impossible 
à  cause  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne,  il  existe  donc  trois  grandes  espèces 
de  luxations  de  Tépaule  :  la  luxation  en  avant^  la  luxation  en  arriére  et  la 
luxation  en  bas. 

La  luxation  en  avant  est  infiniment  plus  fréquente  que  les  deux  autres  :  on 
n'observe  guère  que  celle-là  dans  la  pratique. 

Suivant  que  la  tète  humérale  est  située  sous  l'apophyse  coracoïde  ou  en 
dedans  d'elle,  on  l'appelle  sous-coracoïdienne  ou  intra-coracoïdienne.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  tête  peut  être  poussée  jusqu'au-dessous  de  la  clavicule,  de  façon 
à  remplir  complètement  le  creux  sous-clavicuicdre.  On  l'appelle  alors  luxation 
souS'Clavicula  ire. 

Si  la  tète  se  porte  en  arrière,  elle  reste  ordinairement  sous  l'acromion,  la 
luxation  est  sous-acromiale.  Malgaigne  en  a  réuni  34  cas.  Si  la  tète  est  portée 
plus  loin,  elle  arrive  dans  la  fosse  sous-épineuse,  la  luxation  est  sous-épineuse  ; 
c'est  la  plus  rare  de  toutes.  Aux  quelques  cas  de  cette  variété  qui  existent  dans 
la  science,  je  peux  en  ajouter  un  que  j'observai  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
en  1867.  C  elail  un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  qui,  ayant  eu  le  bras  droit 
pris  dans  un  engrenage,  fut  entraîné  plusieurs  fois  autour  d'un  volant.  D  en 
résulta  un  arrachement  à  peu  près  complet  du  bras  à  la  partie  moyenne  et  une 
luxation  sous-épineuse.  Le  bras  avait  été  tordu  plusieurs  fois  sur  lui-même 
jusqu'à  arrachement.  Depuis  cette  époque,  j'en  ai  observé  un  certain  nombre. 
Dans  un  cas,  le  sujet  produisait  à  volonté  sur  lui-même  la  luxation  sous- 
acromiale. 

Cette  luxation  résulte  d'un  fort  mouvementde  rotation  de  l'humérus  en  dedans, 
l'avant-bras  étant  fléchi.  La  rotation  persiste  après  l'accident  et  peut  être  portée 
au  point  que  l'olécràne  regarde  en  avant.  Cette  rotation  interne  du  bras  et  la 
saillie  au-dessous  de  l'acromion  sont  les  deux  grands  signes  de  cette  variété 
de  luxation . 

La  tête  humérale  se  porte  en  bas  lorsqu'elle  se  luxe  dans  un  mouvement  forcé 
et  brusque  d'élévation  de  l'épaule,  et  elle  se  place  sur  le  bord  axillaire  de 
l'omoplate,  immédiatement  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde.  Goyrand  appela 
cette  luxation  sous-glénoïdienne.  Elle  est  rare.  Chez  une  jeune  fille,  le  dépla- 
cement s'était  produit  pendant  qu'elle  soulevait  vivement  son  bras  en  jouant  à 
la  raquette.  Un  malade  que  je  vis  à  l'hôpital  Saint-Louis,  en  1872,  avait  une 
luxation  sous-glénoïdienne.  Je  me  proposais  de  faire  mouler  l'épaule  pour 
conserver  l'attitude  si  remarquable  du  bras  (énorme  abduction),  lorsque,  sous 
l'influence  sans  doute  des  explorations,  la  luxation  se  transforma  en  luxation 
en  avant. 
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La  synoviale  articulaire  n'offre  rien  de  spécial  à  noter,  à  part  ses  prolonge- 
ments, dont  j  ai  déjà  parlé.  Elle  est  susceptible  d'éprouver  les  mêmes  lésions 
que  les  autres  séreuses  articulaires;  toutefois,  il  est  remarquable  qu'elle  soit 
Tune  des  moins  fréquemment  atteintes  :  la  synovite  fongueuse  y  est  rare  ; 
rhydarthrose  scapulo-humérale  y  est  également  très  rare.  La  présence  du 
liquide  détermine  une  saillie  du  moignon  de  Tépaule,  appréciable  surtout  à  la 
partie  antérieure,  dans  l'interstice  qui  sépare  le  deltoïde  du  grand  pectoral.  La 
tète  de  Thumérus  abandonne  la  cavité  glénoïde  et  tombe  légèrement.  On 
observe  ce  même  abaissement  de  Thumérus  dans  la  paralysie  du  deltoïde  et 
dans  celle  des  muscles  qui  s'attachent  aux  tubérosités  humérales.  En  repoussant 
le  coude  en  haut  à  l'aide  d'un  mouvement  brusque,  on  sent  parfois  le  choc  de 
la  tête  contre  la  cavité,  choc  analogue  à  celui  de  la  rotule  sur  les  condyles  du 
fémur  dans  l'hydarthrose  du  genou. 

Si  les  arthrites  de  l'épaule  sont  relativement  rares,  il  n'en  est  pas  de  même 
des  raideurs  articulaires  qui  suivent  une  immobilisation  prolongée  du  bras.  Je 
ne  saurais  trop  prévenir  de  ce  fait  les  praticiens.  C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'il 
est  fréquent  de  voir,  surtout  chez  les  personnes  déjà  âgées,  une  impuissance 
presque  absolue  du  bras  succéder  à  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  et  persister  assez  longtemps  pour  que  la  cause  première  cesse  d'être 
invoquée.  On  pense  à  un  rhumatisme,  à  une  arthrite  sèche,  etc.,  tandis  que  la 
cause  unique  est  l'immobilisation  trop  prolongée  du  membre.  En  conséquence, 
on  fera  exécuter  à  l'articulation  scapulo-humérale  des  petits  mouvements,  toutes 
les  fois  qu'ils  ne  seront  pas  absolument  contraires  au  traitement. 

L'articulation  scapulo-humérale  présente  avec  les  saillies  osseuses  voisines 
des  rapports  utiles  à  connaître.  Blandin  avait  déjà  fait  remarquer  que  l'épicon- 
dyle  et  l'acromion  sont  situés  sur  une  même  ligne.  Mais,  détail  plus  important 
à  connaître,  cette  ligne  aboutit  en  haut  à  la  grosse  tubérosité  humérale.  Il 
résulte  de  ce  dernier  rapport  qu'une  ligne  partant  de  l'épicondylo  et  menée 
parallèlement  à  l'axe  du  bras  arrive  à  cette  tubérosité.  On  peut  donc,  de  cette 
açon,  déterminer  la  position  du  trochin  sur  le  vivant  dans  une  luxation  de 
l'épaule,  et,  par  suite,  celle  de  la  tête  de  l'humérus.  J'ai  l'habitude,  à  l'hôpital, 
à  l'aide  de  cette  donnée  suffisamment  exacte,  de  dessiner  sur  la  peau  la  tête  de 
l'humérus  dans  ses  nouveaux  rapports,  ce  qui  rend  les  symptômes  encore  plus 
appréciables. 

L'articulation  est  surmontée  par  une  voûte  ostéo-fibreuse,  la  voûte  acromio- 
coracoïdienne^  qui  limite  absolument  le  mouvement  d'ascension  de  la  tête  de 
l'humérus  et  s'oppose,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  aux  luxations  en  haut. 

Pour  bien  découvrir  l'articulation,  qu'il  s'agisse  de  pratiquer  une  résection 
ou  une  désarticulation  scapulo-humérale,  il  faut  plonger  le  couteau  sur  le  milieu 
de  la  voûte  et  diviser  du  même  coup  les  téguments,  le  deltoïde  et  le  ligament 
qui  unit  l'acromion  à  l'apophyse  coracoïde.  L'incision  partant  du  bord  externe 
de  l'acromion,  proposée  par  Larrey  pour  la  désarticulation  do  l'épaule,  a  le 
grand  inconvénient  de  ne  pas  découvrir  la  surface  articulaire  et  de  rendre 
l'opération  plus  difficile.  Donc,  c'est  l'incision  antérieure  qu'il  faut  pratiquer 
toutes  les  fois  qu'on  veut  ouvrir  la  capsule. 

Recouverte  et  protégée  par  le  deltoïde,  l'apophyse  coracoïde  est  très  rarement 
atteinte  de  fracture  ;  il  est  difficile  de  la  sentir  sous  le  doigt  pour  déterminer 
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si  une  luxation  est  sous-coracoïdienne  ou  intra-coracoïdienne.  D'ailleurs,  cette 
détermination  n*a  pas  une  grande  importance  pratique.  Je  rappellerai  que  cette 
apophyse  est  située  sur  le  prolongement  du  creux  axillaire. 

En  arrière  de  Thumérus  se  trouve  un  nerf  qui  tient  une  place  importante 
dans  la  pathologie  de  Tépaule  :  le  nerf  circonflexe.  Né  du  plexus  brachial  par 
un  tronc  commun  avec  le  nerf  radial,  le  circonflexe  descend,  contourne  le  bord 
inférieur  du 'muscle  sous-scapulaire,  croise  ù  angle  droit  le  bord  supérieur  du 
muscle  grand  rond  et  se  place  entre  Thumérus  et  la  longue  portion  du  muscle 
triceps.  Il  contourne  la  face  postérieure  du  col  chirurgical,  en  compagnie  de 
l'artère  circonflexe  postérieure  (NC,  fig.  166),  arrive  au  niveau  du  bord  posté- 
rieur du  deltoïde,  s'engage  dans  ce  muscle  par  sa  face  profonde  et  s'y  épuise. 
C'est  au  moment  de  pénétrer  dans  le  deltoïde  qu'il  fournit  le  rameau  cutané  de 
l'épaule,  dont  j'ai  déjà  parlé. 

Le  muscle  deltoïde  est  le  seul  muscle  abducteur  du  bras,  et  le  nerf  circonflexe 
est  seul  à  lui  fournir  Tinnervation.  Toutes  les  fois  que  le  circonflexe  sera 
détruit,  le  deltoïde  sera  paralysé  et  le  mouvement  d'abduction  perdu.  Il  y  a 
donc  un  intérêt  de  premier  ordre,  dans  la  résection  de  la  tête  de  l'humérus,  à 
conserver  le  tronc  et  le  plus  grand  nombre  possible  des  branches  du  circonflexe. 

Le  nerf  pénétrant  le  muscle  d'arrière  en  avant,  l'incision  doit  se  rapprocher 
le  plus  possible  de  la  partie  antérieure.  De  plus,  le  circonflexe  suit  un  trajet 
horizontal,  qui  correspond  environ  à  la  partie  moyenne  de  la  hauteur  du  muscle, 
et  fournit  des  rameaux,  les  uns  ascendants,  les  autres  descendants.  Une  inci- 
sion horizontale,  pratiquée  à  la  partie  supérieure  du  deltoïde,  ménagerait  donc, 
autant  que  faire  se  peut,  les  filets  nerveux.  C'est  Tingénieuse  idée  qu'eut 
Nélaton  en  proposant  son  procédé.  Mais  ce  procédé  est  passible  du  reproche 
que  je  faisais,  il  y  a  un  instant,  à  l'incision  de  Larrey  :  il  faut  attaquer  la  capsule 
par-dessous  l'acromion,  et  l'opération  est  difficile.  J'en  ai  vu  la  preuve  entre 
les  mains  de  Nélaton  lui-même. 

Qu'on  imagine  toutes  les  combinaisons  possibles  d'incision  autour  de  l'épaule, 
et  l'on  aura  l'idée  des  nombreux  procédés  qui  ont  été  proposés  ou  suivis  pour 
découvrir  la  tête  de  l'humérus.  Mais  celui  qui  répond  le  mieux  à  toutes  les 
indications,  soit  pour  la  facilité  de  l'exécution,  soit  pour  la  conservation  du 
circonflexe,  et  aussi  pour  la  substitution,  séance  tenante,  d'une  amputation  à 
une  résection,  consiste  en  une  incision  verticale  antérieure  passant  par  le 
milieu  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne. 

Les  artères  de  l'épaule  sont  les  deux  circonflexes,  l'une  antérieure,  beaucoup 
plus  petite,  l'autre  postérieure,  plus  volumineuse  ;  elles  passent,  la  première  en 
avant,  la  seconde  en  arrière  du  col  de  l'humérus,  et  n'ofl'rent  aucun  intérêt 
chirurgical.  Les  veines  accompagnent  les  artères.  Les  lymphatiques  se  rendent 
aux  ganglions  de  l'aisselle. 

La  réponse  à  la  question  suivante  me  paraît  être  un  utile  résumé  de  tout  ce 
qui  précède  sur  la  région  scapulo-humérale  : 

Étant  donné  un  traumatisme  de  l'épaule,  quelle  lésion  pourra  se  produire  et 
dans  quel  ordre  convient-il  de  procéder  à  l'examen? 

!•  Rechercher  si  la  tête  de  l'humérus  est  à  sa  place  :  c'est  là  le  point  capital 

2**  Y  a-t-il  une  fracture?  La  fracture  peut  siéger  sur  le  col  chirurgical  de 
l'humérus,  sur  le  col  anatomique,  sur  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  sur 
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Tacromion,  sur  l'apophyse  coracoïde  el  sur  le  col  de  Tomoplale.  On  passera  en 
revue  ces  diverses  parties. 

3°  En  Tabsence  des  lésions  précédentes,  on  aura  affaire  à  une  contusion  ou  à 
une  entorse. 

S'il  s'agit  de  lésions  inflammatoires,  le  siège  est-il  dans  le  muscle  deltoïde, 
dans  les  bourses  séreuses  sous-deltoïdiennes,  dans  Farticulation  ou  dans  le  nerf 
circonflexe?  Telles  sont  les  questions  qu'il  faudra  résoudre. 


DU  CREUX  DE  L'AISSELLE  OU  RÉGION  AXILLAIRE. 

h'aisselle  est  une  cavité  située  entre  le  thorax  et  la  racine  du  membre 
supérieur,  se  présentant  sous  la  forme  d'une  pyramide  quadrangulaire  ;  elle  est 
donc  limitée  par  quatre  parois,  une  base  et  un  sommet. 

Les  parois  sont  :  antérieure  ou  pectorale  ;  interne  ou  thoracique  ;  externe  ou 
scapulO'humérale  ;  postérieure  ou  scapulaire,  La  base  répond  à  la  peau  et  le 
sommet  à  l'apophyse  coracoïde. 

J'étudierai  d'abord  les  parois  qui  limitent  la  pyramide,  et  ensuite  les  organes 
contenus  dans  son  intérieur. 

Paroi  antérieure  ou  pectorale.  —  Cette  paroi  est  essentiellement  constituée 
par  les  muscles  grand  et  petit  pectoral.  Les  couches  qui  la  composent  sont 
celles  que  j'ai  déjà  énumérées  en  étudiant  la  région  du  creux  sous-claviculaire  : 
la  peau,  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  une  aponévrose  superfîcielle, 
le  muscle  grand  pectoral,  une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux,  une  apo- 
névrose profonde  dans  laquelle  est  compris  le  petit  pectoral,  une  seconde 
couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux  et  les  espaces  intercostaux.  Entre  ces 
diverses  couches  rampent  des  vaisseaux  et  des  nerfs  d'importance  très 
secondaire. 

La  paroi  antérieure  de  l'aisselle  est  aplatie,  sauf  dans  le  cas  de  phlegmon  ou 
de  luxation  de  l'humérus  dans  l'aisselle;  elle  fait  alors  en  avant  une  légère 
saillie  et  paraît  allongée,  sans  l'être  réellement. 

Sur  la  limite  externe  de  la  région  existe,  entre  le  muscle  deltoïde  et  le  grand 
pectoral,  un  interstice  cellulo-graisseux  dans  lequel  est  située  la  veine  cépha- 
lique  (VC,  fig.  165),  qui  ne  tarde  pas  à  s'enfoncer  dans  le  creux  sous-clavicu- 
laire pour  aller  se  jeter  dans  U  veine  axillaire.  Lisfranc  conseillait  de  pénétrer 
par  cet  interstice  pour  découvrir  l'artère  axillaire  sous  la  clavicule.  Il  suffit  de 
jeter  un  coup  d'œil  sur  la  figure  165  pour  voir  que  l'artère  est  située  en  dedans 
de  cet  interstice  et  qu'il  sera  bien  difficile  de  manœuvrer  à  une  grande  pro- 
fondeur, à  travers  une  boutonnière  musculaire,  sans  faire  des  débridements 
latéraux.  L'incision  horizontale,  parallèle  à  la  clavicule,  dont  j'ai  parlé  plus 
haut,  est  préférée  avec  raison. 

Si  l'on  se  rappelle  la  distribution  du  nerf  circonflexe  dans  le  deltoïde,  on  com- 
prendra qu'une  incision  pratiquée  dans  cet  interstice  permettra  d'arriver  sur 
la  tète  humérale  en  ménageant  complètement  ce  nerf.  C'est  le  chemin 
qu'Ollier  conseille  de  suivre  dans  la  résection  scapulo-humérale;  mais,  outre  la 
blessure  probable  de  la  veine  céphalique,  qui  présenterait,  d'ailleurs,  peu  de 
gravité,  on  arrive  ainsi  sur  l'articulation  moins  directement  qu'avec  une  incision 
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partant  du  milieu  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne,  et  une  très  petite  quantité 
de  ûbres  deltoïdiennes  restent,  en  définitive,  en  avant  de  cette  dernière  incision. 

C'est  dans  cet  interstice  que  les  rares  collections  liquides  développées  dans 
Tarticulation  scapulo-humérale  viennent  faire  saillie  et  c'est  en  ce  point  qu'il 
faut  rechercher  la  fluctuation. 

La  veine  cépbalique  est  accompagnée  d'un  groupe  de  lymphatiques  qui 
aboutissent  aux  ganglions  du  sommet  de  Taisselle.  On  trouve  également  dans 
Tinterstice,  1  fois  sur  10  environ,  un  ganglion  (ganglion  d'Aubry).  L'infection 
de  ce  ganglion  peut  être  l'origine  d'un  adéno-phlegmon,  qui  présente  comme 
c€U*actère  spécial  de  faire  saillie  à  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  au  niveau  de 
l'interstice. 

La  disposition  la  plus  importante  de  la  paroi  antérieure  du  creux  axillaire 
est  relative  aux  aponévroses.  Elles  sont  au  nombre  de  deux,  l'une  superficielle^ 
l'autre  profonde.  La  superficielle  passe  au-devant  du  grand  pectoral;  la  profonde 
est  celle  que  nous  avons  d^jà  étudiée  à  propos  du  creux  sous-claviculaire  sous 
le  nom  de  clavi-pectorale.  te  schéma  représenté  figure  160  montre  le  mode 
d'origine  de  cette  aponévrose  à  là  elaYicule  :  c'est  le  prolongement  du  feuillet 
moyen  de  l'aponévrose  cervicale  qui  se  reconstiiue  après  avoir  fourni  une  gaine 
à  la  veine  sous-clavière  et  au  muscle  sous-clavier»  Partie  de  la  clavicule  et  de 
l'apophyse  coracoïde,  où  elle  est  extrêmement  résistante  (AP,  flg*  105),;  l'aponé- 
vrose clavi-pectorale  recouvre  les  vaisseaux;  du  creux  sous-claviculaire,  com- 
prend le  petit  pectoral  dans  un  dédoublement,  et  descend  ensuite  au-dessous 
du  grand  pectoral  jusqu'à  la  base  de  raissjelle,  où  elle  adhère  à  la  face  profonde 
de  la  peau.  Gerdy  l'avait  appelée  pour  cette  raison  ligament  suspenseur  de 
Vaisselle^  lui  attribuant  la  propriété  d'attirer  la  peau  de  l'aisselle  en  haut  et  de 
l'y  maintenir.  Mais  ce  feuillet  aponévrotique  s'amincit  de  plus  en  plus  à  mesure 
qu'il  descend  et  joue  peu,  en  réalité,  le  rôle  que  lui  attribuait  Gerdy. 

L'influence  de  cette  aponévrose  sur  la  marche  des  abcès  de  la  paroi  antérieure 
de  Taisselle  est  considérable  et  n'a  peut-être  pas  été  suffisamment  indiquée 
par  les  auteurs.  En  avant  et  en  arrière  du  petit  pectoral  se  trouve,  ai-je  dit,  une 
couche  de  tissu  cellulaire  très  lâche,  bien  disposée  pour  le  développement  du 
phlegmon  et  des  abcès.  Il  existe  donc  à  ce  niveau  (sans  compter  l'abcès  sous- 
cutané  et  l'abcès  de  l'interstice  pectoro-deltoïdien,  qui  est  relativement  super- 
ficiel) deux  sortes  d'abcès  profonds  :  l'un  situé  derrière  le  grand  pectoral, 
l'autre  derrière  le  petit  pectoral.  La  difl^érence  de  ce  siège  imprime  à  ces  abcès 
un  caractère  tel  que  le  premier  guérit  toujours,  tandis  que  le  second 
entraîne  souvent  la  mort.  Je  suis  loin  de  prétendre  que  le  pus  respecte  cons- 
tamment la  barrière  que  lui  oppose  l'aponévrose  clavi-peclorale,  mais  il  la 
respecte  le  plus  ordinairement,  et  voici  ce  qui  se  passe.  Dans  le  premier  cas,  le 
pus  placé  en  arrière  du  grand  pectoral  s'étale  à  la  face  profonde  de  ce  muscle, 
et  vient  faire  saillie  au  niveau  de  son  bord  inférieur,  à  la  base  de  l'aisselle  ; 
l'abcès  ouvert,  la  guérison  s'opère  rapidement. 

Dans  le  second  cas,  lorsque  le  foyer  est  développé  en  arrière  du  petit 
pectoral,  en  arrière  de  l'aponévrose  clavi-pectorale,  le  pus,  bridé  par  cette 
aponévrose,  n'a  pas  tendance  à  se  porter  en  avant;  il  entoure  les  vaisseaux 
et  nerfs  du  creux  sous-claviculaire,  peut  gagner  le  cou  par-dessous  la  clavicule 
et  envahir  le  creux  sus-claviculaire.  De  plus,  le  pus,  se  trouvant  en  contact 
immédiat  avec  les  espaces  intercostaux,  décolle  une  grande  partie  de  la  paroi 
TiLLAUX.  —  Anat.  topographique ^  ll«  édit.  33 
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thoracique;  survient  fréquemment  une  pleurésie  purulente  développée  soit 
par  voisinage,  soit  à  la  suite  d'une  perforation,  et,  finalement,  se  forment  un 
foyer  pleural  et  un  foyer  extra-thoracique,  communiquant  le  plus  souvent  l'un 
ayec  l'autre.  On  conçoit  aisément  pourquoi  cette  affection  est  souvent  mor- 
telle, surtout  si  de  larges  ouvertures  n'ont  pas  été  pratiquées  de  bonne  heure. 
On  a  invoqué,  pour  expliquer  la  gravité  de  ces  adéno-phlegmons  de  l'aisselle, 
la  présence  du  streptocoque  et  son  degré  de  virulence;  je  le  veux  bien,  mais 
je  n'attache  pas  moins  d'importance  au  siège  anatomique  du  ganglion  enflammé. 
J'indiquerai  plus  loin  le  point  de  départ  à  peu  près  constant  de  ces  deux 
variétés  d'abcès. 

Paroi  interne  ou  thoracique.  —  La  paroi  supérieure  et  latérale  du  thorax 
forme  la  paroi  interne  du  creux  de  l'aisselle  dans  l'étendue  des  trois  ou  quatre 
premiers  espaces  intercostaux.  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  de  la  composition 
de  cette  paroi  au  point  de  vue  intrinsèque,  mais  seulement  de  ses  rapports 
avec  la  région  axillaire. 

La  paroi  interne  de  l'aisselle,  légèrement  convexe,  recouverte  seulement 
par  le  muscle  grand  dentelé,  est  d'une  exploration  très  facile  sur  le  vivant. 

Le  grand  dentelé  est  un  muscle  large,  aplati,  qui  s'insère  d'une  part  à  toute 
l'étendue  du  bord  spinal  de  l'omoplate,  et  d'autre  part  à  la  face  externe  des  huit 
ou  neuf  premières  côtes.  Il  ferme  donc  hermétiquement  la  cavité  de  l'aisselle 
en  arrière.  Ce  muscle  constitue  un  puissant  moyen  d'union  entre  le  thorax  et 
l'épaule;  il  maintient,  par  sa  contraction,  le  bord  spinal  de  l'omoplate  appliqué 
sur  les  côtes,  si  bien  que,  si  ce  n'est  sur  des  sujets  maigres,  ce  bord  ne  fait 
aucune  saillie  appréciable  sous  la  peau.  Au  contraire,  lorsque  le  muscle  est 
paralysé,  l'omoplate  s'écarte  du  thorax.  De  plus,  le  grand  dentelé  fait  exécuter 
à  la  partie  antérieure  de  l'os,  autour  de  l'angle  postéro-supérieur  comme  centre, 
un  mouvement  de  rotation  en  vertu  duquel  le  moignon  de  l'épaule  se  porte  en 
dehors  et  en  haut  ;  mais,  je  répète  que  l'action  principale  du  grand  dentelé  est 
de  maintenir  le  scapulum  fixé  sur  le  thorax,  pour  que  cet  os  fournisse  un  point 
d'appui  solide  aux  nombreux  muscles  qui  s'y  insèrent.  Dans  des  cas  exception- 
nels, si  l'épaule  est  préalablement  élevée  et  fixée,  le  grand  dentelé  devient 
inspirateur.  Les  asthmatiques  utilisent  instinctivement  cette  puissance  inspira- 
trice au  moment  de  la  crise,  en  élevant  et  en  immobilisant  leurs  membres  supé- 
rieurs, convertissant  ainsi  le  point  ordinairement  fixe  du  muscle  en  point  mobile. 

La  paroi  interne  de  l'aisselle  est  parcourue  de  haut  en  bas  par  le  nerf  du  grand 
dentelé  (NGD,  ï\^,  107  [nerf  respiratoire  de  C.  Bell])  et  par  l'artère  thoracique 
longue  ou  mammaire  externe,  branche  importante  de  l'axillaire.  Cette  artère 
peut  être  intéressée  dans  l'extirpation  des  ganglions  de  l'aisselle.  De  la  paroi 
interne  on  voit  sortir  les  rameaux  perforants  des  nerfs  intercostaux  (BP,  fig.  167). 

Les  ganglions  lymphatiques  qui  occupent  la  base  de  l'aisselle  sont  pour  la 
plupart  situés  sur  la  paroi  interne  et  accolés  au  muscle  grand  dentelé.  Faute 
de  connaître  ce  détail,  on  fait  souvent  des  examens  incomplets  de  l'aisselle 
chez  les  sujets  atteints  de  cancer  du  sein.  Pour  rechercher  les  ganglions,  la 


MSS,  muscle  sous-scapulaire. 
NC,  nerf  cubital. 
NSC,  nerf  sous-scapukin?. 
NCX,  nerf  circonflexe. 
NGD,  nerf  du  g^and  dentelé. 


NM,  nerf  médian. 

F*,  peau. 

PP,  muscle  petit  pectoral. 

VA,  veine  axillaire. 

VP,  veine  profonde  du  bras  croisant  l'artère  axillaire. 
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pulpe  des  doigts  doit  être  tournée  vers  le  thorax  et  non  vers  Tépaule.  Le  siège 
des  ganglions  sur  la  paroi  interne  de  Faisselle,  dans  un  point  relativement 
éloigné  du  paquet  vasculo-nerveux,  surtout  lorsque  le  bras  est  dans  l'abduction, 
permet  d'en  faire  Textirpation  sans  crainte  sérieuse  de  blesser  les  gros 
vaisseaux. 

Paroi  externe  ou  scapulo-humérale.  —  La  plus  étroite  des  quatre,  cette 
paroi  est  exclusivement  formée  par  l'articulation  scapulo-humérale.  On  y 
rencontre  la  courte  portion  du  biceps,  le  coraco-brachial  et  le  tendon  du  sous- 
scapulaire.  C'est  contre  elle  qu'est  appliqué  le  paquet  vasculo-nerveux. 

Je  l'ai  suffisamment  décrite  à  propos  de  la  région  scapulo-humérale  pour 
n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir. 

Paroi  postérieure  ou  scapulaire.  —  La  paroi  postérieure  de  l'aisselle  est 
formée  par  la  fosse  sous-scapulaire,  doublée  du  muscle  du  même  nom  et  de 
l'aponévrose  qui  le  recouvre  ;  plus  bas,  elle  est  complétée  par  les  muscles  grand 
dorsal  et  grand  rond.  Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'en  ai  dit  à  propos  de 
la  région  scapulaire  :  cette  paroi  est  parcourue  par  les  artères  et  nerfs  sous- 
scapulaires. 

Base  de  l'aisselle.  —  La  base  de  la  pyramide  axillaire  regarde  en  bas  et 
présente  la  forme  d'un  quadrilatère.  Circonscrite  par  les  bords  inférieurs  des 
muscles  grand  pectoral  en  avant  et  grand  dorsal  en  arrière,  lesquels  forment 
un  relief  facile  à  apprécier,  surtout  lorsque  le  bras  est  écarté  du  tronc,  elle  se 
continue  sans  ligne  de  démarcation,  en  dedans  avec  la  paroi  thoracique,  en 
dehors  avec  la  face  interne  du  bras.  L'espace  que  limitent  ces  diverses  parties 
est  recouvert  par  les  téguments  qui  passent  d'un  bord  à  l'autre,  tout  en  se 
laissant  fortement  déprimer  vers  le  centre.  J'ai  déjà  dit  que  l'aponévrose 
clavi-pectorale,  en  s'insérant  d'un  côté  à  la  face  profonde  de  la  peau  de 
l'aisselle,  et  de  l'autre  à  la  clavicule,  était,  pour  Gerdy,  l'agent  de  cette 
dépression. 

Les  parties  qui  forment  en  bas  le  creux  de  Taisselie,  peau,  couche  cellulo- 
graisseuse  sous-cutanée  et  aponévrose,  présentent  à  signaler  quelques  points 
particuliers. 

La  peau  est  Rne  et  recouverte,  chez  l'adulte,  par  des  poils  nombreux  qu'il  faut 
raser  soigneusement  quand  on  pratique  une  opération  dans  l'aisselle,  ou  lorsqu'il 
y  existe  des  abcès.  Aux  follicules  pileux  sont  annexées  des  glandes  sébacées. 
Un  observe  de  plus  sous  la  peau  un  grand  nombre  de  glandes  sudoripares  volu- 
mineuses, qui  ont  la  propriété  de  sécréter  une  sueur  très  odorante,  assez  active 
pour  déterminer  de  Vintertrigo,  altérer  la  couleur  et  même  le  tissu  des 
vêtements. 

C'est  dans  les  follicules  sébacés  et  les  glandes  sudoripares  qu'il  faut  chercher 
l'origine  des  abcès  furonculeux  de  l'aisselle,  qui  font  saillie  à  la  peau.  Ils  sont 
souvent  multiples  et  indépendants  les  uns  des  autres.  Ces  abcès  n'ont  aucune 
tendance  à  se  porter  vers  la  cavité  de  l'aisselle  et  ne  doivent  être  ouverts  que 
s'ils  sont  très  douloureux.  Je  les  ai  vus  groupés  en  si  grand  nombre  qu'ils  cons- 
tituaient une  véritable  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix,  mais  ce  cas  est 
rare. 
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L'aponévrose  qui  ferme  le  creux  de  i^aisselle  se  continue  :  en  avant  avec  celle 
du  grand  pectoral,  en  arrière  avec  celles  du  grand  dorsal  et  du  sous-scapulaire  ; 
en  dedans  elle  se  porte  sur  le  grand  dentelé,  en  dehors  sur  le  muscle  coraco- 
brachial  et  la  courte  portion  du  biceps.  Elle  est  suffisamment  résistante  pour 
que  les  abcès  sous-cutanés  ne  pénètrent  pas  dans  la  cavité  de  Taisselle  :  d'où 
la  division  logique  de  ces  abcès  en  sus-  et  sous-aponévrotiques. 

Sommet  de  faisselle.  —  Le  sommet  de  la  pyramide  que  représente  Tais- 
selle,  dirigé  en  haut,  est  tronqué  et  correspond  à  Tapophyse  coracoïde,  c'est- 
à-dire  à  la  région  du  creux  sous-claviculaire.  C'est  par  le  sommet  de  Taisselle 
que  pénètrent  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  et  c'est  aussi  le  chemin  que  suivent 
les  collections  purulentes  venant  du  cou  ou  bien  s'y  dirigeant.  Je  l'ai  suffisam- 
ment étudié  à  propos  de  la  région  du  creux  sous-claviculaire. 


Organes  contenus  dans  le  creux  de  Faisselle. 

Je  signalerai  d'abord  une  quantité  considérable  de  tissu  cellulaire  qui,  dans 
cette  région  comme  dans  beaucoup  d'autres  :  l'orbite,  le  creux  ischio-rectal,  etc., 
joue,  par  rapport  aux  organes  qui  y  sont  contenus,  un  rôle  de  remplissage.  Ce 
tissu  cellulaire,  très  abondant  surtout  dans  la  fosse  sous-scapulaire,  est  lèche, 
humide,  peu  chargé  de  graisse.  Il  se  laisse  facilement  envahir  et  détruire  par  la 
suppuration,  et,  comme  il  se  reproduit  très  difficilement  et  qu'il  est  impossible 
d'immobiliser  absolument  les  parois  de  l'aisselle,  il  en  résulte  parfois  la  pro- 
duction de  trajets  fistuleux  très  rebelles  au  traitement. 

Il  suffit  de  se  rappeler  que  le  creux  de  l'aisselle  a  pour  limites  :  en  dedems  le 
thorax,  en  arrière  et  en  dehors  l'omoplate  et  l'articulation  scapulo-humérale  ; 
qu'il  communique  largement  en  haut  avec  le  tissu  cellulaire  profond  du  cou, 
pour  comprendre  comment  des  abcès  chauds  ou  froids  de  l'aisselle  peuvent 
avoir  leur  point  de  départ  dans  la  lésion  de  ses  diverses  parties,  et  comment 
aussi  des  inflammations  primitivement  développées  dans  l'aisselle  retentissent 
sur  elles. 

Le  tissu  cellulaire  de  l'aisselle  se  prête  merveilleusement  aux  infiltrations 
sanguines,  qui  prennent  un  si  énorme  volume  à  la  suite  de  la  rupture  de  l'artère 
axillaire  ou  de  quelques-unes  de  ses  collatérales.  L'emphysème  et  même  une 
hernie  du  poumon  trouvent  aussi  à  s'y  développer  facilement  dans  le  cas  de 
plaie  pénétrante  de  poitrine. 

Les  organes  que  renferme  le  creux  de  l'aisselle  sont  :  les  vaisseaux  axillaires, 
les  nerfs  du  plexus  brachial  et  des  ganglions  lymphatiques. 

Je  dirai  ce  que  chacun  de  ces  organes  présente  d'important  au  point  de  vue 
chirurgical  et  j'indiquerai  ensuite  leur  ordre  de  superposition,  leurs  rapports 
respectifs. 

Artère  axillaire,  —  L'artère  axillaire  commence  au-dessous  de  la  clavicule 
et  se  termine  au  niveau  du  bord  inférieur  du  tendon  du  grand  pectoral.  Elle 
repose  sur  la  paroi  externe  du  creux  de  l'aisselle  et  répond  à  l'union  du  tiers 
antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  de  sa  base  ;  elle  est  en  contact  avec  la 
capsule  articulaire,  dont  la  séparent  seulement  quelques  fibres  du  muscle 
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coraco-brachiai,  et  l'on  conçoit  aisément  la  compression  que  peut  exercer  sur 
ce  vaisseau  la  tête  de  l'humérus  déplacée  du  côté  de  Taisselle.  C'est  à  ce  rapport 
intime  de  Tarière  avec  Tarticulation  qu'il  faut,  sans  doute,  attribuer  la  fréquence 
relative  des  déchirures  de  l'axillaire  à  la  suite  de  la  réduction  des  luxations  de 
l'épaule,  même  récentes.  Dans  sa  thèse  d'agrégation,  Marchand  a  rassemblé 
26  cas  de  déchirure  de  cette  artère  à  la  suite  de  manœuvres  de  réduction. 
L  artère  axillaire  a  été  fréquemment  blessée  par  coups  d'épée,  coups  de 
couteau,  coups  de  corne,  etc.  La  meilleure  conduite  à  tenir  dans  ces  cas  est, 
comme  toujours,  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie;  cependant,  la  dispo- 
sition de  cette  région,  et  surtout  l'abondance  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  permet 
une  infiltration  énorme,  pourraient  rendre  à  peu  près  impossible  la  ligature 
dans  la  plaie.  C'est  pourquoi,  dans  son  article  Vaisseaux  axillaires  du  Diction- 
naire  encyclopédique ^  Le  Fort  a  formulé  la  proposition  suivante  :  «  S'il  faut,  pour 
découvrir  la  plaie  artérielle,  pratiquer  de  larges  débridements  à  travers  la 
paroi  antérieure  de  l'aisselle,  il  faut  s'abstenir,  recourir  à  la  ligature  de  l'axillaire 
sous  la  clavicule,  ou,  ce  qui  est  de  beaucoup  préférable,  lier  la  sous-clavière.  » 
On  n'aura,  selon  moi,  recours  à  la  ligature  par  la  méthode  d'Anel  que  si  la 
recherche  des  deux  bouts  dans  la  plaie  est  impraticable,  ce  qui,  en  définitive, 
est  tout  à  fait  exceptionnel. 

A  la  suite  de  la  réduction  d'une  luxation  de  l'épaule,  il  peut  se  produire 
subitementun  épanchement  sanguin  considérable  dans  l'aisselle,  sans  néanmoins 
que  le  pouls  radial  cesse  de  battre  :  ou  bien  l'artère  aura  été  déchirée  incom- 
plètement, comme  dans  le  cas  de  Calender  (thèse  de  Marchand);  ou  bien 
la  déchirure,  au  lieu  de  porter  sur  le  tronc  principal,  aura  intéressé  les  branches 
collatérales.  Je  rappellerai  que  celles-ci,  déjà  signalées  chemin  faisant  ù  propos 
de  la  région  où  elles  se  rencontrent,  sont  :  l'acromio-lhoracique,  la  thoracique 
longue  ou  mammaire  externe,  la  scapulaire  inférieure  et  les  deux  circonflexes 
antérieure  et  postérieure.  Les  épanchemcnts  auxquels  donne  lieu  leur  rupture 
peuvent  guérir  spontanément. 

On  observe  sur  le  trajet  de  l'artère  axillaire  des  anévrysmes  difl*us  ou  circons- 
crits. Si  l'on  est  forcé  d'agir,  il  faut  suivre  la  méthode  d'Anel,  lier  entre  la 
tumeur  et  le  cœur.  D'après  les  résultats  que  la  statistique  a  donnés  à  Le  Fort, 
le  meilleur  traitement  de  l'anévrysme  axillaire  est  la  ligature  de  la  sous-clavière 
en  dehors  des  scalènes,  et  encore  n'a-t-on  sauvé  que  les  deux  tiers  des  opérés. 
L'important  est  de  se  rapprocher  autant  que  possible  de  la  clavicule. 

Veine  axillaire.  —  Plus  superficielle  que  l'artère,  la  veine  axillaire  est  égale- 
ment plus  volumineuse  et  la  recouvre  en  partie.  Elle  est  l'aboutissant  des 
veines  superficielles  et  profondes  du  membre  supérieur,  moins  la  veine  cépha- 
lique,  qui  va  jusqu'au-dessous  de  la  clavicule.  Ordinairement  simple,  elle  est 
quelquefois  double.  Elle  reçoit  souvent  dans  le  creux  de  l'aisselle  une  des  veines 
profondes  du  bras  (VP,  fig.  167)  qui  croise  la  face  antérieure  de  l'artère  et  peut 
apporter  un  obstacle  à  la  ligature.  La  veine  axillaire  ne  présente  pas  dans 
l'aisselle  l'adhérence  avec  les  tissus  fibreux  que  j  ai  signalée  à  propos  du  même 
vaisseau  dans  le  creux  sous-claviculaire  :  l'introduction  de  l'air  est  donc  moins 
à  craindre  à  ce  niveau.  Chose  remarquable,  les  plaies  de  la  veine  axillaire  ont 
été  signalées  beaucoup  moins  souvent  que  celles  de  l'artère.  La  déchirure  à  la 
suite  de  la  réduction  des  luxations  de  l'épaule  n'a  été  observée  qu'un  très  petit 
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nombre  de  fois  :  cela  tient,  sans  doute,  à  ce  que  la  veine  n'est  pas  en  contaet 
aussi  immédiat  que  Tarière  avec  la  capsule,  qu'elle  n'y  contracte  pas  d'adhé- 
rence après  l'accident,  et  que  ses  parois  sont  moins  susceptibles  de  dégénérer. 

Lorsque  la  veine  axillaire  est  blessée  et  que  la  compression  est  inefficace,  il 
faut  lier  les  deux  bouts.  J'eus  occasion  de  recourir  à  ce  moyen,  en  1866,  avec  le 
D'  Emile  Coffln,  pour  un  homme  qui  avait  reçu  dans  l'aisselle  un  éclat  de 
siphon  d'eau  de  Seltz.  Le  malade  mourut  d'infection  purulente,  terminaison 
observée  à  cette  époque  dans  presque  tous  les  cas  analogues. 

Le  Fort  n'a  rencontré  dans  la  science  que  quatre  exemples  d'anévrysme 
artérîoso-veineux  de  l'aisselle. 

.  Plexus  brachial.  —  Parvenus  dans  l'aisselle,  les  cordons  du  plexus  brachial, 
qui,  dans  le  creux  sous-claviculaire,  étaient  tous  situés  en  dehors  de  l'artère, 
s'éparpillent  autour  des  vaisseaux.  C  est  ainsi  que  le  nerf  musculo-cutané 
porte  en  avant  pour  pénétrer  dans  le  muscle  coraco-brachial;  que  le  nerf  médian, 
né  de  deux  racines  qui  croisent  la  partie  antérieure  de  l'artère,  longe  ce  vais- 
seau en  se  plaçant  à  son  côté  externe  ;  que  les  nerfs  cubital  et  cutané  interne 
viennent  se  placer  à  son  cété  interne.  Quant  aux  troncs  des  nerfs  radial 
et  circonflexe,  ils  restent  sur  un  plan  beaucoup  plus  profond  et  en  dehors  des 
vaisseaux. 

Il  est  extrêmement  rare  que  Ton  ait  besoin  de  rechercher  un  tronc  nerveux 
dans  le  creux  de  Taisselle.  S'il  s'agissait  des  nerfs  cubital  ou  médian,  on  suivrait 
la  pratique  que  je  décrirai  un  peu  plus  loin  pour  la  ligature  de  l'artère  axillaire, 
mais  il  serait  bien  difficile  d'arriver  par  cette  voie  antérieure  sur  les  nerfs 
circonflexe  et  radiai,  en  raison  de  la  profondeur  où  ces  nerfs  sont  situés.  Ayant 
à  découvrir  le  radial  dans  cette  région,  mon  regretté  élève  et  ami  le 
D'  Leprévost  (du  Havre)  eut  l'ingénieuse  idée  de  le  chercher  en  suivant  le  bord 
postérieur  de  Taisselle.  Après  avoir  pratiqué  une  incision  de  8  centimètres 
parallèle  à  ce  bord,  il  mit  à  nu  la  face  antérieure  des  tendons  réunis  des  muscles 
grand  rond  et  grand  dorsal.  Le  nerf  n'est  séparé  de  ces  muscles  que  par  la 
gaine  du  paquet  vasculo-nerveux,  et  pour  le  découvrir  il  ne  reste  plus  qu'à 
diviser  cette  gaine.  M.  Spillmann  a,  depuis  lors,  suivi  avec  succès  la  technique 
indiquée  par  Leprévost  (Congrès  français  de  chirurgie,  1892). 

Je  signalerai  les  branches  nerveuses  perforantes  qui  traversent  le  creux  de 
l'aisselle  de  dedans  en  dehors  et  se  distribuent  à  la  peau.  Quelques  auteurs 
ont  pensé  que  ces  nerfs  étaient  les  agents  de  propagation  des  phlegmasies  de 
faisselle  à  la  poitrine,  ce  qui  est  possible. 

A  la  suite  des  traumatismes  violents  de  l'épaule  :  contusions,  luxations, 
tractions  exagérées,  on  observe  des  paralysies  du  plexus  brachial  qui  sont 
bientôt  suivies  d'atrophie  musculaire.  Ces  paralysies  sont  le  plus  souvent 
partielles  et  atteignent  de  préférence  le  nerf  circonflexe,  ainsi  que  je  Tai  dit 
plus  haut,  mais  elles  peuvent  aussi  être  totales,  et  c'est  l'impotence  complète 
du  membre  qui  en  est  la  conséquence. 

Pour  expliquer  ces  paralysies,  on  a  invoqué  bien  des  raisons,  en  particulier  la 
commotion  du  plexus  brachial,  ce  qui  n'explique  pas  grand'chose  ;  on  a  invoqué 
surtout  la  compression  des  nerfs  par  la  tète  luxée.  Il  n'est  pas  douteux  qu'un 
ou  plusieurs  troncs  nerveux  puissent  être  contusionnés  ou  déchirés  par  la  tète 
humérale  déplacée    de  nombreuses  observations  le  prouvent.  Mais  lorsque  la 
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paralysie  se  produit  après  une  contusion  violente,  ou  un  mouvenoent  exagéré 
de  Tarticulation  scapulo-humérale,  sans  luxation^  comment  expliquer  le  phé- 
nomène? 

MM.  P.  Duval  et  Guillain  ont  rattaché  ces  paralysies  non  à  des  lésions  tron- 
culaires,  mais  à  des  lésions  radiculaires.  Nous  connaissions  Tobservation  de 
Flaubert  dans  laquelle  les  quatre  dernières  paires  du  plexus  brachial  furent 
arrachées  à  leur  implantation  à  la  moelle,  à  la  suite  d'une  traction  désordon- 
née sur  le  bras  pour  réduire  une  ancienne  luxation  de  Tépaule,  mais  nous 
considérions  cette  lésion  comme  absolument  exceptionnelle.  Or,  d*après 
MM.  P.  Duval  et  Guillain,  ce  serait  au  contraire  la  règle,  et  pour  eux  les  para- 
lysies qui  accompagnent  les  luxations  de  Tépaule  ou  les  contusions  de  cette 
région  sont  dues  le  plus  souvent  à  une  lésion  radiculaire  allant  de  la  distension 
jusqu'à  la  déchirure. 

Ces  auteurs  ont  constaté  dans  leurs  expériences  que  les  racines  les  plus 
éprouvées  sont  les  cinquième  et  sixième  cervicales.  Or,  je  ferai  remarquer 
que  le  nerf  circonflexe  provient  de  ces  deux  racines,  ce  qui  explique  sans 
doute  pourquoi  nous  observons  plus  ordinairement  la  paralysie  du  deltoïde  que 
celle  des  autres  muscles  du  bras. 

Dans  les  paralysies  du  plexus  brachial,  les  troubles  de  la  sensibilité  ne  sont 
pas  toujours  en  rapport  avec  ceux  de  la  molililé  ;  or,  les  expériences  ont 
démontré  que  les  racines  postérieures  sont  moins  exposées  aux  déchirures  que 
les  antérieures. 

Cette  théorie  me  paraît  donc  très  vraisemblable.  Elle  nous  explique  aussi 
pourquoi  certaines  paralysies  disparaissent,  alors  que  d'autres  sont  absolument 
incurables,  ces  dernières  correspondant  sans  doute  à  une  désinsertion  complète 
des  racines  à  la  moelle  épinière. 

Je  ne  sache  pas  que  la  tentative  de  suture  des  racines  déchirées,  toute 
rationnelle  et  justifiable  qu'elle  soit,  ait  produit  un  résultat  favorable,  ce  qui 
n'est  pas  une  raison  pour  y  renoncer. 

Ganglions  lymphatiques.  —  La  cavité  de  l'aisselle  renferme  un  grand  nombre 
de  ganglions  lymphatiques.  Ils  sont  sous-aponévrotiques;  on  n'en  trouve 
jamais  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  auteurs  avancentque  les  ganglions 
lymphatiques  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  axillaires  et  les  accompagnent 
jusque  dans  la  région  sous-claviculaire ;  cela  n'est  pas  tout  à  fait  exact.  Les 
vaisseaux  sanguins  sont  en  rapport  surtout  avec  la  paroi  externe,  et  les  gan- 
glions lymphatiques  surtout  avec  la  paroi  interne  du  creux  de  l'uisselle,  prin- 
cipalement ceux  qui  reçoivent  les  vaisseaux  de  la  mamelle,  et  c'est,  en 
définitive,  ceux-là  que  le  chirurgien  a  le  plus  souvent  intérêt  à  explorer.  Si 
on  les  recherche  dans  le  centre  de  la  cavité  axiilaire  ou  sur  sa  paroi  externe, 
on  court  grand  risque  de  ne  pas  les  rencontrer  ;  si,  au  contraire,  introdui- 
sant profondément  les  doigts  dans  l'aisselle,  la  pulpe  appliquée  sur  la  paroi 
thoracique,  on  explore  soigneusement  cette  paroi,  les  ganglions  ne  pourront 
échapper  à  l'exploration.  Souvent,  il  en  est  d'accolés  à  la  face  profonde  du 
grand  pectoral,  au  voisinage  de  son  bord  inférieur.  On  en  trouve  aussi,  mais 
en  plus  petit  nombre,  accolés  au  bord  inférieur  du  grand  dorsal.  C'est  l'inflam- 
mation de  ces  ganglions  qui  donne  naissance  à  la  variété  d'abcès  situés  sous  le 
grand  pectoral. 
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A  mesure  que  la  pyramide  axillaire  se  resserre,  les  organes  se  rapprochent 
les  uns  des  autres,  et  ils  se  touchent  vers  le  sommet  :  aussi,  Tablation  des 
tumeurs  ganglionnaires  dans  le  creux  sous-claviculaire  est-elle  très  délicate. 
Les  ganglions  les  plus  élevés  sont  situés  en  arrière  de  Taponévrose  clavi- 
coraco*axiilaire  ;  aussi,  lorsqu'ils  s^enflamment,  produisent-ils  la  variété  d'adéno- 
phlegmon  sous  le  petit  pectoral  dont  j*ai  parlé  plus  haut. 

Les  ganglions  lymphatiques  de  Taisselle  reçoivent  les  vaisseaux  du  membre 
supérieur  et  ceux  de  la  portion  sus-ombilicale  du  tronc  du  côté  correspondant. 

CSe  que  j'ai  dit  des  ganglions  lymphatiques  du  cou  est  applicable  à  ceux  qui 
nous  occupent.  On  observe  dans  Faisselle  des  adénites  aiguës  à  la  suite  des 
plaies  des  doigts.  Elles  ne  sont  pas  rares  après  les  piqûres  anatomiques.  Il  peut 
en  résulter  un  phlegmon  péri-adénique  et  des  abcès  sur  lesquels  j'ai  déjà 
insisté.  On  y  observe  des  hypertrophies  ganglionnaires,  qui  acquièrent  parfois 
un  volume  énorme.  Il  y  a  dans  ces  cas  une  cause  d'illusion  pour  le  praticien 
qui  se  décide  à  opérer  :  il  semble  que  les  tumeurs  soient  tellement  superO- 
delles  qu'une  simple  incision  de  la  peau  va  les  mettre  à  nu,  tandis  qu'elles 
paraissent  fuir  sous  le  bistouri  et  sont,  au  contraire,  moins  appréciables  au 
toucher  après  qu'avant  l'incision  de  la  peau.  C'est  qu'elles  siègent,  en  réalité, 
au-dessous  de  l'aponévrose,  et,  pour  les  découvrir,  il  faut  diviser  les  trois 
couches  qui  ferment  la  base  de  l'aisselle. 

Les  ganglions  de  l'aisselle  sont  susceptibles  de  subir  les  mêmes  dégénéres- 
cences que  ceux  du  cou.  Le  carcinome  peut  les  envahir  d'emblée,  etc. 

Dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique^  Dolbeau  a  signalé  un 
enchondrome  de  l'aisselle  né  de  l'apophyse  coracoïde. 

Ordre  de  superposition  des  organes  contenus  dans  le  creux  de  Vaisselle.  — 
En  procédant  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  delà  peau  vers  les  couches  pro- 
fondes, le  bras  étant  dans  l'attitude  où  je  le  représente  figure  167,  et  qui  est 
celle  qu'on  lui  donne  pour  pratiquer  les  opérations  dans  la  région,  on  trouve 
successivement  les  organes  suivants  :  1*»  la  peau  ;  2°  la  couche  cellulo-graisseuse 
sous-cutanée;  3°  l'aponévrose  ;  4°  la  veine  axillaire  ;  5*  les  nerfs  cutané  interne 
et  cubital  ;  6°  lartère  axillaire  ;  7°  le  nerf  médian  ;  8°  le  muscle  coraco-brachial  ; 
9"  la  tète  humérale  recouverte  de  la  capsule  articulaire. 

Il  résulte  de  ces  rapports  que  le  premier  organe  important  qui  se  rencontre 
sous  le  bistouri,  quand  on  va  à  la  recherche  de  l'artère,  est  la  veine  axillaire  : 
d'où  cette  règle  ancienne  de  ligature  :  diviser  les  téguments  à  l'union  du  tiers 
antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  du  creux  de  l'aisselle,  chercher  la  veine 
axillaire,  compter  deux  nerfs,  on  trouve  ensuite  l'artère. 

La  ligature  de  Taxillaire,  en  suivant  cette  voie,  est  difficile  et  périlleuse. 
Malgaigne  a  eu  le  mérite  de  faire  observer  que  le  vrai  satellite  de  l'artère  axil- 
laire dans  le  creux  de  l'aisselle  est  le  muscle  coraco-brachial;  cette  remarque 
a  rendu  la  ligature  de  Tartère  presque  facile.  En  effet,  l'incision  étant  prati- 
quée au  lieu  indiqué,  et  mieux  encore  sur  la  saillie  que  forme  sous  le  rebord 
du  grand  pectoral  le  muscle  coraco-brachial,  ne  se  préoccuper  que  de  ce 
muscle,  au  début  de  l'opération,  et  en  mettre  la  face  interne  à  découvert.  Le 
bistouri  passe  ainsi  au-devant  du  paquet  vasculo-nerveux  sans  l'intéresser, 
sans  le  dissocier.  Le  muscle  étant  bien  mis  à  nu,  abaisser  avec  un  crochet 
mousse  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  en  y  comprenant  la  veine  axillaire,  le 


522  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

nerf  cutané  interne  et  le  cubital.  L'artère,  accompagnée  du  nerf  médian,  se 
présente  alors  le  plus  souvent  d'elle-même. 

Malgaignea  signalé  une  anomalie,  que  j'ai  également  rencontrée,  susceptible 
de  jeter  quelque  trouble  dans  l'esprit  de  l'opérateur  non  prévenu  :  c'est  un 
faisceau  musculaire  sous-aponévrotique,  qui  croise  obliquement  les  vaisseaux 
en  se  portant  du  muscle  grand  dorsal  au  grand  pectoral,  faisceau  qui  pour 
rait  en  imposer  pour  le  muscle  coraco-brachial . 


CHAPITRE  II 
Du  bras. 

On  entend  en  chirurgie  sous  le  nom  de  bras  la  portion  du  membre  supérieur 
comprise  entre  l'épaule  et  le  coude.  Le  bras  est  loin  d'offrir  pour  le  chirurgien 
la  longueur  qu'on  lui  attribue  dans  le  langage  ordinaire.  Il  commence,  en 
dedans,  là  où  finit  l'aisselle,  c'est-à-dire  à  la  limite  inférieure  de  l'artère  axil- 
laire,  au  niveau  du  tendon  du  grand  pectoral  ;  il  commence,  en  dehors,  là  où 
finit  la  région  deltoïdienne  ou  scapulo-humérale.  On  dit  bien,  il  est  vrai,  dans 
le  langage  habituel,  qu'un  malade  atteint  d'une  frocture  du  col  chirurgical  de 
l'humérus  a  le  bras  cassé,  parce  que  l'on  réserve,  en  général,  le  nom  d'épaule 
à  l'articulation  scapulo-humérale  elle-même,  et  que  cela  ne  présente  en  réalité 
aucun  inconvénient  ;  mais,  ce  qui  est  possible  dans  le  langage  ne  l'est  plus  dans 
un  traité  didactique  où  des  divisions  nettes  doivent  être  posées. 

Le  bras  commence  donc  au  niveau  d'une  ligne  fictive  horizontale  qui  passerait 
par  le  bord  inférieur  du  tendon  du  grand  pectoral,  et  se  termine  à  deux  ou  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  du  coude.  Au-dessous  de  la  limite  supérieure 
se  trouve  l'empreinte  deltoïdienne,  en  sorte  que  le  V  delloïdien  et  les  trois 
tendons  d'insertion  du  muscle  deltoïde  sont  situés  dans  le  bras.  Mais  ce  muscle 
fait,  en  réalité,  partie  de  l'épaule.  Il  en  est  de  même  du  coraco-brachial,  qui, 
bien  qu'inséré  sur  la  surface  interne  de  l'humérus,  au-dessous  de  la  coulisse 
bicipitale,  affecte  néanmoins  les  connexions  les  plus  importantes  avec  les 
organes  de  l'aisselle  et  mérite  d'être  rattaché  à  cette  région. 

Le  bras  est  loin,  par  conséquent,  de  correspondre  à  toute  la  longueur  de 
rhumérus,  qui  n'y  est  représenté  que  par  ce  qu'on  décrit  en  ostéologie  sous  le 
nom  de  corps  de  l'humérus.  L'extrémité  supérieure  de  cet  os  appartient  à 
l'épaule  et  l'extrémité  inférieure  au  coude. 

Ainsi  défini,  le  bras  est  peut-être  la  partie  du  corps  la  plus  simple  à  décrire 
et  à  comprendre.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  le  décomposer  en  plusieurs  régions  ;  on  lui 
distingue  seulement  quatre  faces  :  antérieure,  postérieure,  interne  et  externe. 

Très  régulièrement  arrondi  chez  les  femmes  et  chez  les  enfants,  à  cause  de 
la  graisse  qui  recouvre  et  masque  les  saillies  musculaires,  le  bras  est  anguleux 
chez  les  sujets  maigres  et  vigoureux.  Les  muscles  font  un  relief  appréciable 
à  la  vue  et  au  toucher,  surtout  lorsqu'ils  se  contractent.  Le  muscle  biceps,  en 
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particulier,  se  détache  nettement  à  la  face  antérieure  et  interne  du  bras,  d'où 
résulte  la  production  d'une  gouttière  interne,  quelquefois  très  prononcée,  appe- 
lée gouttière  bicipitale.  C'est  au  fond  de  cette  gouttière  qu'est  située  l'artère 
bumérale,  séparée  en  ce  point  de  l'humérus  (fig.  168)  par  une  mince  couche 
musculaire  appartenant  au  brachial  antérieur. 

Une  autre  gouttière,  moins  profonde  que  la  précédente,  longe  la  face  externe 
du  bras  et  répond  à  J 'intervalle  qui  sépare  le  brachial  antérieur  du  muscle 
triceps.  Arrivée  au  niveau  de  l'insertion  deltoïdienne^  la  gouttière  externe  se 
bifurque  pour  suivre  les  bords  antérieur  et  postérieur  du  deltoïde.  Cette  bifur- 
cation était  choisie  pour  l'application  du  cautère,  à  l'époque  où  cet  exutoire  était 
en  honneur;  il  n'existe,  en  effet,  en  ce  point  que  l'entre-croisement  sur  le 
V  deltoïdien  des  attaches  du  deltoïde  et  du  brachial  antérieur;  il  n'y  a  pas  de 
muscles  dont  l'action  eût  pu  être  entravée  par  la  présence  d'une  plaie  per- 
manente. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  topographie  du  bras,  il  faut  l'étudier 
sur  une  coupe  horizontale,  perpendiculaire  à  l'axe,  telle  que  le  représente  la 
figure  168.  J'ai  fait  cette  coupe  à  la  partie  moyenne,  dans  le  point  où  l'on 
pratique,  en  général,  l'amputation  et  la  ligature  de  l'artère,  c'est-à-dire  dans 
celui  où  les  rapports  réciproques  des  organes  sont  le  plus  utiles  à  connaître. 
Plus  haut,  la  coupe  rencontrerait  le  deltoïde  et  le  coraco-brachial  ;  plus  bas,  le 
long  supinateur  et  les  radiaux  externes,  ce  qu'il  me  suffit  de  signaler. 

Les  couches  communes  enveloppantes  du  brtis  sont  :  la  peau,  le  tissu  cellulo- 
graisseux  sous>cutané  et  l'aponévrose  brachiale. 

Épaisse  à  la  face  externe  du  bras,  \apeau  est  plus  mince  à  la  face  interne.  Elle 
est  sujette  aux  érosions  qui  résultent  d'un  appareil  mal  appliqué  ou  trop  long- 
temps maintenu.  La  peau  du  bras  est  très  mobile;  c'est  celle  de  la  face  interne 
que  Tagliacozzi  employait  pour  pratiquer  la  rhinoplastie  par  la  méthode 
italienne.  Elle  est  également  très  apte  à  servir  aux  greffes  dermiques.  11  faut 
savoir  que  les  Icunbeaux  ainsi  détachés  de  la  face  interne  du  bras  se  rétractent 
beaucoup. 

La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  très  abondante  chez  les  femmes  et 
les  enfants,  est  régulièrement  répartie  sur  la  circonférence  du  membre.  Elle 
glisse  facilement  et  sur  la  face  profonde  de  la  peau  et  à  la  surface  de  l'aponé- 
vrose :  aussi,  n'est-il  pas  nécessaire  de  la  disséquer  dans  l'amputation  du  bras; 
la  simple  traction  par  les  mains  d'un  aide  suffit  pour  la  rétracter.  J'ajouterai 
que,  l'aponévrose  étant  elle-même  très  mobile  sur  les  couches  sous-jacentes, 
il  est  inutile  de  disséquer  et  de  relever  une  manchette.  Un  aide  rétracte,  à 
mesure  que  le  chirurgien  divise  les  trois  couches  enveloppantes,  et  les  muscles 
peuvent  être  coupés  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure,  qui  se  trouve  ainsi 
suffisamment  relevée.  11  résulte  de  la  laxité  de  la  couche  cellulo-graisseuse  que 
les  infiltrations  de  toute  nature  s'y  font  très  facilement. 

On  trouve  dans  la  couche  sous-cutanée  la  veine  côphalique  et  la  veine 
basilique  ;  cette  dernière  est  accompagnée  par  le  nerf  brachial  cutané  interne, 
qui  traverse  l'aponévrose  sur  un  point  plus  élevé  que  le  musculo-cutané. Celui-ci 
est  encore  profond  dans  le  point  où  porte  la  coupe. 

Uaponévrose  brachiale  enveloppe  tout  le  bras,  à  la  manière  d'un  manchon 
un  peu  plus  épais  en  arrière  qu'en  avant.  Je  viens  de  dire  que  par  ses  deux 
faces  l'aponévrose  est  peu  adhérente  :  c'est  ce  qui  permet  les  grands  décolle- 


Wk 


DU  MEMBRE  SUfiftIEUfl* 


menta  à  la  suita  âûA  contusions,  des  moî'sureâ  de  ah e val,  par  exemple,  u 
fréquentes  dans  cette  régton. 

De  la  surface  in  1er  ne  de  Taponévrose  bmebiale,  sur  les  parties  latérales  du 
bras,  nu  niveau  des  deux  gauttières  interne  et  exteme,  se  détacbent  deux 
expansions  apanévretîquei  qui  vjont  se  fixer  sur  Tôs. 

Llnterne  (CM,  i\g.  iG8)  s  engage  entre  te  biceps  et  le  brachial  an  teneur  d'une 
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Fig.  J6fi.  —  Coupv  /iQrisontale  du  hrat  praHtfuée  ù  m  ptirtif  mot/enne. —  Bras  droit.  —  Ffmjaf 
ûîiuHe,  —  Grantliiur  naturdle,  —  Segtm.nt  âupéncur  du  la  koujïo. 

At  fu«  ùaiàrixmtm  dit  l»r*i. 
Alt,  «ponévm^t?  hf&c-)i]Al«>. 
âC,  firlèri!  lin  ck*!*!  eubiUJ, 
AH,  vUr«  ItMiîiénJf . 

fi  Al  mimelr  LnchiAl  inl^ri^iir. 
r.F,  rloluon  îiitrrnin«icijUfcri!  eitri'tiei. 

CI*  tivri  cuUiié  interne. 

CM,  cl<À*&ik  Intoniiutrulftlne  tn1ç<rni 

K,  f«cfl  «-xïprnç  tisi  bimt, 

H,  Jiiîmérui^^ 


HP.  tirlèm  huntiàrtle  Yrttîùaàt, 

i,  ffliCf»  mk'rinc  du  lun», 

mi,  n^rt  mutciiTfï-cuUn^^ 

Hi\,  narf  f  iibilniK 

NM,  jiprl  niéiliiBLii» 

j\H,  neirruliil. 

\*.  fftt**  pti^térlcurç  du  hr/n, 

T»  miiiidii  trii^rps. 
Vil.  reine  liutnér^dc. 


part,  le  triceps  de  Tautre^  et  va  se  llxer  au  bord  Interne  de  l'hamérus  :  c*êst 
Taponévrose  intermmculaire  interne  ;  rexterne  (CE,  Bg-  i68)  s'engage  entre 
le  brachial  antérieur  et  le  tricep»,  et  s'attache  au  bord  externe  ou  h  lu  face 
externe  de  rhumérus  :  c*est  laponévrose  infermuseulaîre  fixierne. 

Le  brasse  trouve  ainsi  divisé  en  deux  loges  très  nettement  séparées:  Tune 
antérieure^  Wnire  poitérîeure .  J'étudierai  successivement  le  contenu  de  ces 
deux  loges* 

Il  est  évident  que  ces  organes  présentant  quelques  dilTérences  de  rapports 
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suivant  le  point  où  porte  la  coupe  ;  mais  ces  différences  sont  assez  légères  et 
assez  peu  importantes  en  chirurgie  pour  que  je  sois  autorisé  à  prendre  comme 
type  de  description  la  partie  moyenne  du  bras  représentée  sur  la  figure  168.  Je 
signalerai,  du  reste,  les  principales  différences  chemin  faisant. 


Loge  antérieure  du  bras. 

CSette  loge  comprend  :  les  muscles  biceps  et  brachial  antérieur,  Tartère  et  les 
deux  veines  humérales,  le  nerf  médian  et  le  nerfmusculo-cutané.  C'est  une  erreur 
grave,  on  en  verra  plus  loin  la  raison,  erreur  que  je  constate  dans  laplupart  des 
traités  d'anatomie  chirurgicale,  de  mettre  le  nerfcubital  dans  la  loge  antérieure. 

Le  muscle  biceps  occupe  la  partie  antérieure  et  interne  du  bras  :  il  s'attache 
en  haut  par  ses  deux  chefs  à  l'omoplate,  et  en  bas  au  radius,  en  sorte  qu'il  est 
absolument  indépendant  de  Thumérus.  Il  appartient  à  la  catégorie  des  muscles 
que  j'appelle  muscles  libres,  par  opposition  à  ceux  qui  adhèrent  à  l'os  et  qui 
méritent  le  nom  démuselés  adhérents.  De  plus,  le  biceps  est  séparé  de  l'aponé- 
vrose d'enveloppe  et  du  muscle  brachial  antérieur,  qui  lui  est  sous-jacent,  par 
une  couche  de  tissu  cellulaire  très  lâche.  Aussi,  lorsqu'il  est  divisé  en  travers, 
comme  dans  l'amputation  circulaire  du  bras,  par  exemple,  les  deux  bouts 
s'écartent-ils  fortement  l'un  de  l'autre,  tandis  que  les  muscles  adhérents  à  l'os 
restent  au  niveau  de  la  section  cutanée  :  d'où  la  nécessité  impérieuse  de  couper 
les  muscles  en  deux  temps  dans  l'amputation  du  bras. 

Le  muscle  biceps  se  déchire  parfois  en  totalité  ou  en  partie  pendant  une 
contraction  violente,  et  le  symptôme  pathognomonique  est  une  dépression  pro- 
fonde due  à  l'écartement  des  deux  bouts.  C'est  à  cette  tendance  à  l'écartement 
qu'est  également  due  la  conicité  du  moignon,  si  fréquente  à  la  suite  de  l'ampu- 
tation circulaire.  La  flexion  prolongée  de  l'avant-bras  détermine  rapidement  une 
rétraction  de  ce  muscle,  que  l'on  sent  sous  la  forme  d'une  corde  dure  et  tendue. 
Elle  cède,  d'ailleurs,  assez  vite  à  l'usage  des  mouvements.  Je  reviendrai,  à  pro- 
pos du  coude,  sur  l'expansion  aponévrotique  et  sur  l'attache  du  biceps  au  radius. 

Le  muscle  brachial  antérieur  repose  immédiatement  sur  l'humérus,  dont  il 
entoure  la  moitié  antérieure,  et  auquel  il  adhère  intimement.  Les  deux  muscles 
brachial  antérieur  et  biceps  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  couche  de  tissu 
cellulo-graisseux,  lâche,  lamelleux,  au  milieu  de  laquelle  chemine  le  nerf  mus- 
culo-cutané  après  avoir  traversé  le  muscle  coraco-brachial  et  avant  de  devenir 
sous-cutané. 

Entre  le  bord  externe  du  muscle  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur 
existe  une  gouttière  au  fond  de  laquelle  se  trouve  le  nerf  radial.  A  la  face  externe 
du  bras,  le  brachial  antérieur  est  superficiel  dans  une  grande  partie  de  son 
étendue.  Je  parlerai,  à  propos  du  coude,  de  l'insertion  inférieure  de  ce  muscle. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  du  bras  (fig.  168)  comprend  l'artère  humérale,  les 
deux  veines  humérales  et  le  nerf  médian,  qui  sont  situés  dans  la  même  gaine. 

Il  répond  à  la  face  interne  du  bras  et  repose  immédiatement  sur  l'aponévrose 
intermusculaire  interne.  Il  résulte  de  ce  rapport  que,  lorsqu'il  est  nécessaire  de 
pratiquer  au  bras  de  larges  et  profondes  incisions,  soit  pour  une  pseudarthrose, 
soit  pour  enlever  des  séquestres,  des  corps  étrangers,  des  esquilles,  etc.,  le  lieu 
d'élection  pour  ces  incisions  est  la  face  externe  du  membre.  Il  faut  pénétrer 
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non  pas  entre  le  biceps  et  le  brachial  antérieur,  comme  disent  certains  auteurs, 
mais  par  la  gouttière  externe,  entre  le  brachial  antérieur  et  le  triceps. 

On  doit,  toutefois,  se  préoccuper  vivement  du  nerf  radial,  qui,  reposant 
directement  sur  Pos,  se  trouve  au  fond  de  la  plaie. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  n'est  séparé  de  Thumérus  que  par  le  bord  interne 
du  brachial  antérieur,  bord  très  mince  qui  n'empêche  pas  de  prendre  un  point 
d'appui  sur  Tos  pour  établir  une  énergique  compression.  C'est,  en  effet,  le  lieu 
d'élection  pour  la  compression  de  l'artère  humérale,  qu'on  se  serve  des  doigts 
ou  d'un  garrot,  ou  d'une  bande  élastique  ;  mais  il  est  impossible,  si  ce  n'est 
avec  les  doigts,  d'agir  sur  l'artère  sans  agir  en  même  temps  sur  le  nerf  médian  ; 
d'où  la  douleur  vive  qu'éprouve  le  malade. 

Artère  humérale.  —  Située  à  la  face  interne  du  bras,  sur  le  trajet  d'une  ligne 
qui  réunirait  le  tiers  antérieur  du  creux  de  l'aisselle  à  la  partie  moyenne  du  pli 
du  coude,  l'artère  humérale  occupe  la  gouttière  bicipitale.  Elle  affecte  un 
rapport  immédiat  avec  le  bord  interne  du  biceps,  qui  la  recouvre  en  partie  chez 
les  sujets  fortement  musclés  :  aussi,  le  muscle  biceps  est-il  à  l'humérale  ce 
qu'est  le  coraco-brachial  fi  l'axillaire,  c'est-à-dire  son  satellite,  et  sert-il  de 
guide  infaillible  pour  la  découvrir. 

Je  dois  faire  ici  une  remarque  importante.  La  gouttière  bicipitale  et,  par  con- 
séquent, l'artère  humérale  occupent,  ai-jedit,  la  face  interne  du  bras,  mais  cela 
n'est  vrai  que  lorsqu'on  met  le  membre  supérieur  en  supination.  Si  on  le  porte 
en  pronation,  la  gouttière  bicipitale  devient  tout  à  fait  postérieure  ;  qu'on  incise 
alors  sur  la  partie  du  bras  qui,  dans  cette  attitude,  est  interne,  l'incision  se 
trouve  à  plusieurs  centimètres  enavant  de  l'artère. En  conséquence,  il  convient 
de  toujours  mettre  le  bras  en  supination  quand  on  veut  faire  la  ligature  de 
l'humérale,  et  il  faut  se  garder  de  lui  imprimer  le  moindre  mouvement  en  sens 
contraire  quand  l'opération  est  commencée. 

En  portant  le  doigt  dans  la  gouttière  bicipitale,  on  sent:  les  battements  de 
l'artère,  la  corde  formée  peu*  le  nerf  médian  et  la  saillie  du  bord  interne  du 
biceps.  Ce  sont  là  les  trois  points  de  repère  très  précis  qui  servent  à  découvrir 
l'artère  humérale  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Le  dernier  est  le  meilleur  des 
trois  ;  aussi,  faut-il  commencer  par  mettre  à  nu  le  bord  interne  du  biceps, 
comme  si  c'était  le  but  de  l'opération.  La  gaine  de  Tartère  étant  immédiate- 
ment accolée  à  celle  du  biceps  et  placée  en  arrière  d'elle,  on  n'a  plus  qu'à 
l'ouvrir  pour  trouver  le  vaisseau. 

L'artère  humérale  est  de  toutes  les  grosses  artères  la  plus  sujette  aux  ano- 
malies. La  plus  fréquente  est  la  bifurcation prématuréedu  vaisseau,  qui,  au  lieu 
de  s'effectuer  au  pli  du  coude,  se  fait  dans  l'aisselle.  Dans  ce  cas,  l'une  des 
branches  est  superficielle,  quelquefois  môme,  au  dire  de  Meckel,  immédiate- 
ment sous-cutanée,  tandis  que  l'autre  suit  le  trajet  ordinaire  de  l'artère.  Quand 
on  rencontre  cette  anomalie  sur  le  cadavre,  on  est  frappé  du  petit  volume  du 
tronc  de  l'humérale;  on  est  hésitant,  mais  on  le  reconnaît  au  voisinage  des  deux 
veines  collatérales.  On  voit  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement,  le  tronc  de 
Tartère  humérale  se  bifurquer  dans  l'aisselle  et  se  recomposer  à  la  partie 
inférieure  du  bras.  L'humérale  fournit  des  collatérales  que  je  signalerai  en 
étudiant  le  point  du  bras  où  elles  se  trouvent. 

Deux  veines  humérales  accompagnent  l'artère,  la  côtoient  et  s'anasto- 
mosent entre  elles  d'un  côté  à  l'autre  du  vaisseau.  Ce  rapport  explique  la  pos- 
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sibilité  de  ranévrysme  artérioso-veineux,  fréquent  surtout  au  pli  du  coude. 

Le  nerf  médian  GiCComipGLgne  Tartère  humérale  et  occupe  lamèmegaine.  Dans 
la  région  précédente,  nous  Tavons  vu  naître  par  deux  racines  et  se  placer  ensuite 
en  dehors  de  Tartère  axillaire.  Il  descend  parallèlement  à  Tartère,  la  croise  au 
milieu  du  bras,  etseplace  ensuite  en  dedans  d'elle,  ensorteque  ces  deux  organes 
représentent  la  forme  d'un  X  à  branches  très  rapprochées  Tune  de  l'autre. 

Au  niveau  de  l'en  Ire-croisement,  le  nerf  médian  est  ordinairement  le  plus 
superficiel  ;  quelquefois,  cependant,  il  est  plus  profond  que  l'artère. 

Ce  nerf  est  remarquable  en  ce  qu'il  ne  fournit  aucune  branche  au  bras,  si 
ce  n'est  une  branche  anastomotique  au  musculo-cutané. 


Loge  postérieure  du  bras. 

La  toge  postérieure  du  bras  est  occupée  par  un  seul  muscle,  le  triceps,  dont 
les  trois  portions  se  réunissent  en  un  tendon  commun  qui  s'insère  à  Tolécrâne  ; 
j'y  reviendrai  en  détail  à  propos  du  coude. 

Outre  le  muscle  triceps,  la  loge  postérieure  renferme  le  nerf  cubital,  le  nerf 
radial,  l'artère  du  nerf  cubital  etTartère  collatérale  externe,  ou  humérale  pro- 
fonde. 

Le  nerf  cubital^  dont  nous  avons  vu  précédemment  l'origine  et  la  situation 
(NC,  fig.  167),  abandonne  bientôti'artère  axillaire  et  gagne  la  loge  postérieure, 
qu'il  occupe  jusqu'au  coude. 

Dans  le  point  où  j'étudie  la  topographie  du  bras  (et  je  rappelle  que  c'est  là 
le  lieu  d'élection  pour  les  grandes  opérations),  le  nerf  cubital  occupe  l'épaisseur 
du  triceps  en  arrière  de  l'aponévrose  intermusculaire  interne,  mais  tout  près 
de  cette  cloison  fibreuse.  Il  est  accompagné  d'une  artère,  quelquefois  assez  vo- 
lumineuse, Tartère  du  nerf  cubital,  branche  de  l'humérale;  cette  artère  est 
elle-même  côtoyée  par  deux  veines  (AC,  fig.  169). 

Que  le  lecteur  veuille  bien  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  figures  168  et  169,  il 
verra  qu'en  définitive  le  nerf  médian  et  le  nerf  cubital,  d'un  volume  sensible- 
ment égal  (sur  la  figure  169  le  nerf  médian  est  en  partie  recouvert  par  l'artère), 
sont  très  rapprochés  Tun  de  l'autre,  séparés  seulement  par  la  cloison  interne 
et  quelques  fibres  du  triceps;  que  tous  deux  sont  accompagnés  d'une  artère 
escortée  elle-même  de  deux  veines.  Supposez  qu'en  pratiquant  la  ligature  de 
rhumérale  l'incision  porte  en  arrière  de  la  cloison,  on  ne  tarde  pas  à  rencontrer 
le  nerf  cubital,  qu'on  prend  aisément  pour  le  médian,  et,  si  l'artère  voisine  a 
quelque  volume,  on  n'hésite  pas  à  la  lier  pour  l'humérale.  C'est,  du  reste,  la 
seule  difficulté  que  présente  la  ligature  de  l'artère  humérale,  et  l'erreur  est  bien 
souvent  commise  dans  les  répétitions  de  médecine  opératoire.  Le  moyen  de 
l'éviter  sûrement  est  de  suivre  à  la  lettre  le  précepte  que  je  donnais  plus  haut, 
à  savoir,  de  pratiquer  l'incision  cutanée  sur  le  bord  interne  du  biceps  et  de 
mettre  ce  muscle  à  nu,  afin  d'être  bien  certain  de  ne  pas  ouvrir  la  loge  du 
triceps.  La  confusion  possible  dans  la  plaie  entre  le  nerf  cubital  et  le  nerf  médian 
explique  pourquoi,  à  l'encontre  de  la  plupart  des  auteurs,  je  n'accorde  à  ce 
dernier  qu'une  importance  secondaire  comme  point  de  repère. 

Le  nerf  radial  sedégage  ôe  la  partie  postérieure  etexternedu  plexus  brachial 
par  un  tronc  qui  lui  est  commun  avec  le  nerf  circonflexe.  Il  se  porte  presque 
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aussitôt  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors,  s'engage  entre  le  vaste  interne  et  là 
longue  portion  du  triceps,  suit  la  gouttière  de  torsion  de  Thumérus,  contourne 
cet  os  et  abandonne  la  loge  du  triceps  pour  se  placer  dans  la  loge  antérieure, 
où  il  apparaît  entre  le  muscle  long  supinateur  et  le  brachial  antérieur.  Le  nerf 
radial  occupe  donc  successivement  au  bras  les  loges  postérieure  et  antérieure. 
A  la  partie  moyenne  du  bras,  il  affecte  le  rapport  précis  qui  est  représenté 
figure  168.  La  coupe  est  pratiquée  juste  au  point  où  le  radial  change  de  loge. 
Ainsi  que  Thuméraie  profonde,  qui  raccompagne  dans  tout  son  trajet,  il  est  à 
ce  niveau  compris  dans  un  dédoublement  de  la  cloison  intermusculaire  externe  ' 

Le  détail  qu'il  importe  surtout  de  remarquer  relativement  au  nerf  radial  est 
son  rapport  immédiat  avec  Thumérus,  dont  aucune  fibre  musculaire  ne  le  sépare. 
Il  en  résulte  que  dans  les  fractures  du  corps  de  Tos,  le  cal  peut  comprimer  le 
nerf  radial  et  même  Temprisonner.  Deux  faits  de  ce  genre  avedent  été  observés 
par  OUier  et  Trélat.  J'en  ai  observé  un  troisième.  Un  homme.  Âgé  de  cinquante 
ans,  avait  été  atteint  d*une  fracture  compliquée  occupant  la  partie  moyenne  du 
bras  sans  lésion  d'aucune  branche  nerveuse.  Lorsqu'on  retira  Tappareil,  il 
existait  une  paralysie  complète  des  extenseurs,  la  main  était  absolument  inerte. 
Pensant  que  le  nerf  radial  était  emprisonné  dans  le  cal,  je  me  proposai  de  le 
dégager  quatre  mois  environ  après  Taccident.  Une  incision  pratiquée  à  une 
certaine  distance  au-dessous  de  la  fracture,  entre  le  brachial  antérieur  et  le  long 
supinateur,  me  permit  de  découvrir  aisément  le  tronc  du  radial,  qui,  à  ce  ni- 
veau, était  sain  ;  le  poursuivant  de  bas  en  haut,  je  ne  tardai  pas  à  le  voir  péné- 
trer dans  une  coulisse  ostéo-fibreuse  qu'il  me  suffit  d'inciser  pour  obtenir  le 
désenclavement  complet.  Le  nerf  était,  sur  une  hauteur  d'environ  3  centimètres, 
très  aminci,  moniliforme  et  rougeàtre.  Je  détruisis  ensuite  avec  la  gouge  et  le 
maillet  les  bords  osseux  de  la  gouttière  pour  éviter  que  le  nerf  ne  s'y  engageât 
de  nouveau.  Les  mouvements  reparurent  peu  à  peu,  et,  trois  mois  après  Topé- 
ration,  j'ai  pu  présenter  à  la  Société  de  chirurgie  le  malade  complètement  guéri. 

Le  rapport  immédiat  du  nerf  radial  avec  le  corpsde  l'humérus  explique  aussi 
pourquoi  la  paralysie  traumatique  de  ce  nerf  est  de  toutes  la  plus  fréquente. 
Un  coup  de  bâton,  par  exemple,  peut  la  déterminer.  J'ai  vu  un  jeune  garçon 
atteint  d'une  paralysie  complète  du  radial  à  la  suite  d'une  morsure  de  cheval  ; 
un  autre  à  la  suite  de  l'application  de  la  bande  d'Esmarch.  Panas  a  signalé 
comme  cause  de  paralysiedu  nerf  radial  la  pression  exercée,  pendant  le  sommeil, 
parla  tète  reposant  sur  le  bras  porté  en  extrême  abduction  et  en  supination. 

h'humérus  occupe  à  peu  près  le  centre  de  la  circonférence  représentée  par 
une  coupe  horizontale  du  membre.  Il  est  enveloppé  d'une  couche  périosiique, 
qui,  chez  les  enfants,  présente  une  épaisseur  et  une  résistance  relativement 
grandes  :  aussi,  peut-on  observera  cet  Âge  delà  vie  des  fractures  intra-périostales 
sans  déplacement.  Mais  dire  avec  certains  auteurs  que  le  même  phénomène 
peut  se  produire  chez  l'adulte  est  inexact.  Je  ne  sache  pas  qu'on  eût  jamais 
observé  chez  l'adulte  une  fracture  du  corps  de  l'humérus,  directe  ou  indirecte, 
avec  intégrité  telle  du  périoste  que  le  seul  signe  de  fracture  soit  la  mobilité 
anormale.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  fractures  spontanées  qui  se  pro- 
duisent par  contraction  musculaire  sur  un  os  préalablement  altéré. 

On  a  voulu  faire  jouer  aux  muscles  du  bras  un  rôle  important  dans  la  déter- 
mination du  déplacement  des  fragments  ;  mais  je  répète  ici  ce  que  j'ed  dit  à 
propos  de  la  clavicule  :  le  déplacement  est  le  résultatdu  choc,  delà  forme  ducorps 
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vulnérant  et  de  la  direction  de  la  fracture  ;  les  muscles  ne  sauraient  avoir  aucune 
action  sur  ledéplacement/>rimi7ï/*.  Le  seul  phénomène  qu'ils  soient  aptes  à  pro- 
duire estle  chevauchement,  qui,  du  reste,  est  déjà  un  déplacement  consécutif. 

La  fracture  du  corps  de  Thumérus  est  une  de  celles  qui  donnent  le  plus  sou- 
vent lieu  aux  pseudarthroses.  La  raison  en  est,  sans  doute,  dans  la  disposition 
des  couches  musculaires  autour  de  Tos.  Si  la  fracture  est  oblique,  les 
fragments  chevauchent  et  peuvent  pénétrer  Tun  en  avant  dans  Tépaisseur 
du  brachial  antérieur,  l'autre  en  arrière  dans  le  triceps.  Ils  se  trouvent  ainsi 
séparés  par  une  bride  musculaire  plus  ou  moins  épaisse,  qui  s'oppose  à  la 
coaptation  exacte  et  à  la  soudure  des  deux  bouts.  J'ai  pu  vérifier  ce  fait  plusieurs 
fois  sur  des  malades  atteints  de  pseudarthrose  de  Thumérus. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  bras,  divisés  en  superficiels  et  profonds,  se 
rendent  dans  les  ganglions  deTaisselle.  Ilsformentdes  traînées  que  Tangioleu- 
cite  rend  souvent  appréciables  à  la  face  interne  du  bras  sur  le  trajet  de  la  veine 
basilique.  Sigmund  (de  Vienne)  a  voulu  attachera  lengorgement  des  ganglions 
du  bras  dans  la  syphilis  une  signification  égale  à  celle  que  Ricord  a  donnée  à 
l'engorgement  des  ganglions  sous-occipitaux.  C'est  vers  la  cinquième  ou  la 
sixième  semaine  après  l'infection  qu'ils  commenceraient  à  s'indurer,  et  ils 
pourraient  former  une  chaîne  continue  de  l'épitrochlée  à  l'aisselle.  Je  n'ai 
jamais  vu  de  faits  semblables.  Plusieurs  fois,  j'ai  constaté  l'existence  de  petits 
noyaux  isolés  et  échelonnés  à  la  face  interne  du  bras  sur  le  trajet  de  vaisseaux 
lymphatiques,  mais  il  n'a  pas  été  douteux  pour  moi  que  ces  noyaux  siégeaient 
dans  la  cavité  môme  des  vaisseaux  enflammés  et  n'étaient  pas  des  ganglions.  11 
est,  néanmoins,  incontestable  qu'un  chancre  de  la  main  s'accompagne  toujours 
de  l'engorgement  du  ganglion  épitrochlcen,ce  qui  n'arrive  que  très  exception- 
nellement dans  le  cas  de  plaie  simple. 


CHAPITRE   m 
Du  coude. 

On  donne  le  nom  de  coude^  région  du  coude,  pli  du  coude,  région  du  pli  du 
coude,  h  l'ensemble  des  parties  molles  qui  entourent  l'articulation  huméro- 
cubito-radiale,  à  cette  articulation  elle-même,  ainsi  qu'à  l'articulation  radio- 
cubitale  supérieure.  Le  langage  anatomique  diffère  donc  ici  du  langage  habituel, 
puisqu'on  entend,  en  général,  sous  le  nom  de  coude,  la  partie  postérieure  seule 
de  la  région;  une  plaie  du  coude  signifie  ordinairement  une  plaie  siégeant  au 
niveau  de  l'olécrAne. 

Les  limites  de  la  région  du  coude  sont  artificielles;  elles  s'étendent  à  deux 
travers  de  doigt  environ  au-dessus  et  au-dessous  du  pli  cutané  résultant  de  la 
flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras. 

La  région  du  coude  est  aplatie,  dételle  sorte  que  son  plus  grand  diamètre  est 
transversal.  On  y  observe  un  certain  nombre  de  saillies,  les  unes  musculaires. 
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les  autres  osseuses.  Les  saillies  musculaires  siègent  en  avant  et  sont  au  nombre 
de  trois,  Tune  médiane,  les  deux  autres  latérales.  Les  sedllies  latérales,  cons- 
tituées par  les  muscles  épitrochléens  en  dedans  et  épicondyliens  en  dehors,  se 
dirigent  de  haut  en  bas  et  convergent  vers  Taxe  du  membre  de  façon  à  circons- 
crire une  sorte  de  V  dont  la  pointe  est  dirigée  en  bas.  Entre  les  deux  branches 
du  V  existe,  surtout  chez  les  sujets  maigres,  une  dépression  très  profonde  dans 
laquelle  s*enfonce  le  tendon  du  muscle  biceps,  qui  forme  ednsi  la  saillie 
médiane.  Le  biceps  ne  remplissant  pas  complètement  Técartement  des  deux 
branches  du  V,  il  en  résulte  une  dépression  située  de  chaque  côté  du  tendon. 
Gerdy  a  comparé  assez  exactement  les  saillies  musculedres  du  pli  du  coude  à 
un  fer  de  lance,  à  pointe  dirigée  en  bas  et  dont  la  hampe  serait  représentée 
par  le  tendon  du  biceps. 

Les  saillies  osseuses  sont  formées  de  chaque  côté  par  Tépicondyle  et  parTépi- 
trochlée,  en  arrière  par  Tolécrâne.  Ces  trois  éminences  affectent  entre  elles  des 
rapports  dont  je  ferai  mieux  ressortir  toute  Timportance  en  étudiant  Tarti- 
culation. 

De  chaque  côté  deTolécrâne,  sur  la  face  postérieure  du  coude,  existent  deux 
gouttières  dont  Tinterne,  plus  étroite,  est  surtout  remarquable  par  la  présence 
du  nerf  cubital.  Ces  dépressions  disparaissent,  et  sont  même  remplacées  par 
des  saillies  dans  les  synovites  fongueuses,  dans  Thydarthrose  de  Tarticulation 
du  coude.  C*est  en  ce  point  qu'il  faut  aller  chercher  la  fluctuation.  Si  Ton 
désirait  faire  une  ponction  ou  une  incision,  on  choisirait  de  préférence  la 
gouttière  externe. 

On  distingue  au  coude  une  région  antérieure  et  une  région  postérieure,  que 
la  plupart  des  auteurs  décrivent  séparément.  Je  trouve  préférable  d'étudier  les 
diverses  couches  que  présente  le  coude  en  procédant  de  la  face  antérieure  vers 
la  face  postérieure. 

On  y  trouve  successivement  : 

La  peau  ; 

Une  couche  cellulo-graisscuse  sous-cutanée  antérieure  ; 

Un  plan  vasculo-nerveux  sous-cutané; 

Un  premier  plan  aponévrotiquc  ; 

Un  plan  vasculo-nerveux  sous-aponévrotique  ; 

Un  premier  plan  musculaire  ; 

Un  plan  osseux  ; 

Un  deuxième  plan  musculaire  ; 

Un  deuxième  plan  aponévrotiquc  ; 

Une  couche  celluleuse  sous-cutanée  postérieure; 

La  peau. 

Peau,  —  La  peau  qui  recouvre  la  face  antérieure  du  coude  est  fort  mince 
et  permetde  voir  par  transparence  les  veines  placées  en  dessous.  Elle  s'excorie 
facilement  lorsqu'on  y  applique  des  lacs  ou  des  bandes  fortement  serrés.  On 
l'a  vue  se  déchirer  sous  l'influence  de  tractions  énergiques  ou  de  pressions 
exercées  de  l'intérieur  à  l'extérieur  par  les  surfaces  osseuses  luxées  ou  fracturées . 
Elle  présente  un  pli  transversal  lorsque  l'avant-bras  est  fléchi  sur  le  bras;  mais, 
ce  qu'on  n'a  peut-être  pas  fait  assez  remarquer,  c'est  que  ce  pli  s'efface  com- 
plètement dans  l'extension  du  bras  et  ne  saurait,  par  conséquent,  servir  de  point 
de  repère;  il  est  donc  très  loin  de  ressembler,  sous  ce  rapport,  aux  plis  du 
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poignet,  et  moins  encore  à  ceux  de  la  paume  de  la  main,  qui  sont  permanents. 
Aussi,  quand  on  veut  pratiquer  la  ligature  de  Thumérale  au  pli  du  coude,  si  Ton 
n'a  pas  la  précaution  de  marquer  d'avance  la  situation  précise  de  ce  pli,  le  bras 
étant  fléchi,  on  n'a  plus  de  point  de  repère  lorsque  le  bras  est  étendu,  et  Ton 
fait  généralement  Tincision  plus  haut  qu'il  ne  convient. 

Le  pli  cutané,  loin  de  correspondre  à  l'interligne  articulaire,  est  situé  de  2  à 
4  centimètres  au-dessus;  il  correspond  environ  à  la  saillie  de  l'épitrochlée. 
Malgaigne  a  voulu  tirer  de  la  position  de  ce  pli  par  rapport  aux  surfaces  arti- 
culaires des  conséquences  pour  le  diagnostic  différentiel  entre  la  fracture  et 
la  luxation  du  coude,  suivant  que  le  pli  est  placé  au-dessous  ou  au-dessus  de  la 
saillie  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  mais  ce  que  je  viens  de  dire  me 
|)arait  en  atténuer  beaucoup  l'importance. 

Couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanee  antérieure.  —  Cette  couche  est 
extrêmement  variable  suivant  les  sujets.  Abondante,  en  général,  chez  les  enfants 
et  les  femmes,  elle  acquiert  quelquefois  chez  ces  dernières  une  épaisseur  telle 
qu'elle  masque  tous  les  reliefs  extérieurs  de  la  région.  Insignifiant  dans  la 
plupart  des  autres  régions,  ce  détail  prend  ici  (je  devrais  dire  :  avait  autrefois) 
une  certaine  importance  à  cause  de  la  saignée.  Une  couche  épaisse  de  graisse 
rend  parfois  cette  opération  réellement  difficile.  On  ne  voit  pas  trace  de  veines 
à  l'extérieur,  malgré  la  compression  circulaire  exercée  sur  le  bras;  sans  des 
notions  anatomiques  précises  sur  leur  direction,  on  serait  dans  l'impossibilité 
de  les  ouvrir.  Avec  l'habitude,  on  peut  les  reconnaître  par  le  toucher;  la  veine 
remplie  de  sang  laisse  percevoir  sous  le  doigt  un  cordon  mou  et  fluctuant  qui 
afîecte  la  direction  connue  de  l'une  des  veines  superficielles.  Sur  les  sujets  gras, 
il  n'est  pas  rare  de  voir  un  peloton  adipeux  s'interposer  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  et  s'opposer  à  la  sortie  du  sang.  11  peut  arriver  aussi  que  le  parallélisme 
entre  la  plaie  de  la  veine  et  celle  de  la  peau  se  détruise,  circonstance  favorable 
à  la  production  d'un  thrombus. 

Plan  vasculo-nerveux  superficiel  (fig.  170).  —  Dans  l'épaisseur  de  la 
couche  cellulo-adipeuse  sous-cutanée  cheminent  les  veines  et  les  nerfs  super- 
ficiels  du  pli  du  coude. 

Les  veines  ont  une  importance  toute  particulière,  eu  égard  à  la  saignée  du 
bras.  Elles  présentent  une  disposition  que  j'ai  reproduite  dans  sa  plus  grande 
simplicité  sur  la  figure  170;  c'est  la  disposition  type,  autour  de  laquelle  on  peut 
grouper  toutes  les  variétés,  qui  sont,  du  reste,  fort  nombreuses. 

Trois  veines  montent  de  l'avant-bras  vers  le  coude  :  deux  latérales,  les  veines 
radiale  et  cubitale;  la  troisième  est  la  veine  médiane.  Cette  dernière,  arrivée 
au  pli  du  coude,  se  divise  en  deux  branches  :  l'une  interne,  la  médiane 
basilique  \  l'autre  externe,  la  médiane  céphalique.  La  médiane  basilique  se 
dirige  aussitôt  en  haut  et  en  dedans  pour  aller  s'unir  à  la  veine  cubitale  et  former 
le  tronc  de  la  veine  basilique^  qui  se  rend  lui-même  dans  l'axillaire  au  niveau 
du  creux  de  l'aisselle.  La  médiane  céphalique  se  porte  également  en  haut, 
mais  en  dehors,  et  s'abouche  avec  la  veine  radiale  pour  former  la  veine  cépha- 
lique, que  nous  avons  suivie  précédemment  dans  l'interstice  du  grand  pectoral 
et  du  deltoïde  jusque  dans  la  région  du  creux  sous-claviculaire.  Au  point  de 
bifurcation,  la  veine  médiane  reçoit  une  branche  anastomotique  venant  des 
veines  profondes.  Il  en  résulte  qu'une  compression  circulaire  exercée  sur  le 
bras  facilite  la  sortie  du  sang  par  la  piqûre  d'une  veine  superficielle;  mais, si  la 
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compression  est  telle  que  la  circulation  artérielle  soit  interrompue,  le  sang  ne 
coule  pas,  puisqu'il  n'arrive  plus  à  Tavant-bras. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  figure  170  pour  saisir  tout  de  suite  le 
rapport  de  la  veine  médiane  basilique  avec  l'artère  humérale.  Ces  deux 
vaisseaux,  dirigés  presque  parallèlement,  ne  sont  séparés  l'un  de  l'autre  que 
par  l'expansion  aponévrotique  du  biceps  :  d'où  l'extrême  danger  de  blesser 
l'artère  dans  la  saignée  de  cette  veine.  Si  la  région  du  pli  du  coude  est  le  siège 
par  excellence  de  l'anévrysme  artérioso-veineux,  cela  tient  à  cette  disposition 
anatomique  :  aussi,  cette  affection  est-elle  beaucoup  plus  rare  depuis  que  la 
saignée  du  bras  est  elle-même  pratiquée  plus  rarement. 

Les  personnes  ignorantes,  entre  les  mains  desquelles  arrive  le  plus  souvent 
cet  accident,  sont  d'autant  plus  portées  à  piquer  la  médiane  basilique  qu'elle 
est  généralementplus  volumineuse,  et,  partant,  plus  accessible  que  la  médiane 
céphalique.  Malgaigne  raconte,  dans  son  Traité  (Vanatomie  chirurgicale, 
qu'il  eut  un  jour  le  malheur  de  blesser  l'artère  humérale  dans  une  saignée,  et, 
pour  éviter  pareil  accident,  il  conseille  l'emploi  d'une  lancette  à  un  seul 
tranchant.  Il  est  des  cas  où  la  veine  médiane  basilique,  tout  en  étant  voisine  de 
l'artère,  s'en  écarte  cependant  suffisamment  pour  qu'on  puisse  l'ouvrir  sans 
crainte.  Mais  si,  pour  une  raison  quelconque,  on  était  forcé  de  saigner  sur  cette 
veine,  si  les  battements  de  l'humérale  indiquaient  que  les  deux  vaisseaux  sont 
complètement  superposés,  et  si  l'on  ne  pouvait  répertoria  veine  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors,  de  façon  à  l'éloigner  de  l'artère,  la  conduite  véritablement 
chirurgicale  consisterait  à  dénuder  la  veine  au  bistouri  par  une  incision  parallèle 
à  sa  direction  et  à  la  piquer  ensuite  à  ciel  ouvert.  Règle  générale,  il  ne  faut 
jamais  saigner  sur  la  médiane  basilique  d'après  la  méthode  ordinaire. 

La  veine  médiane  basilique  présente  un  volume  très  variable  suivant  les 
sujets  :  de  plus,  ses  parois  sont  parfois  tellement  épaisses  que,  se  rapprochant 
en  cela  do  la  veine  poplitée,  elle  ressemble  presque  à  une  artère  ;  sur  certains 
sujets  gras,  à  expansion  bicipitale  mince,  ce  peut  môme  être  une  cause  d'erreur 
dans  la  ligature  de  l'artère  humérale  au  pli  du  coude;  j'ai  souvent  vu  chez 
l'opérateur  novice  unecertaine  hésitation  à  ce  sujet,  etnon  sans  raison.  Indépen- 
damment des  rapports  que  je  signalerai  plus  loin,  il  suffit  de  se  rappeler  que  la 
veine  médiane  basilique  est  isolée,  tandis  que  l'artère  est  flanquée  de  deux  veines. 

La  veine  médiane  céphalique  se  porte  en  haut  et  en  dehors,  croise  le  tendon 
du  biceps,  et  repose  ensuite  sur  le  muscle  brachial  antérieur.  On  ne  fait  courir 
aucun  risque  au  malade  en  piquant  cette  veine  :  c'est  donc  elle  qui  doit  être 
choisie  pour  la  saignée  du  bras.  On  pourrait  encore  ouvrir  les  veines  radiale 
ou  cubitale,  mais  elles  fournissent  difficilement  la  quantité  de  sang  nécessaire, 
la  piqûre  étant  faite  au-dessous  de  l'anastomose  avec  les  veines  profondes. 

La  disposition  des  veines  que  je  viens  de  décrire  a  été  comparée  assez  exac- 
tement à  une  M  majuscule  ;  il  faudrait,  toutefois,  se  garder  de  croire  qu'elle  est 
constante  ;  rien  n'est  au  contraire  plus  variable  ;  quelquefois  la  médiane  manque, 
ainsi  que  la  céphalique  ;  d'autres  fois,  c'est  la  médiane  basilique  qui  fait  défaut, 
etc.,  etc.  Cela,  du  reste,  n'a  que  peu  d'importance,  puisqu'on  ne  doit, en  prin- 
cipe, ouvrir  une  veine  qu'après  s'être  assuré  qu'elle  ne  repose  pas  sur  l'artère. 

Les  nerfs  superficiels  sont  l'un  externe,  le  musculo-cutané,  l'autre  interne, 
le  cutané  interne.  Le  premier,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  le  chapitre  précé- 
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dent,  chemine  au  bras  entre  le  brachial  antérieur  et  le  biceps;  il  se  dégage 
du  bord  externe  de  ce  dernier  muscle  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  du  pli  du 
coude,  et  traverse  raponévrose  brachiale  pour  devenir  sous-cutané.  Il  se  divise 
ensuite  en  un  certain  nombre  de  filets  qui  se  rendent  à  la  peau  de  Tavant-bras 
en  passant  presque  tous  en  arrière  de  la  veine  médiane  céphalique. 

Le  cutané  interne,  qui  a  traversé  faponévrose  sur  un  point  plus  élevé  que  le 
précédent,  se  divise  en  filets  passant,  au  contraire,  pour  la  plupart  en  avant  de 
la  veine  médiane  basilique.  Il  en  résulte  que  les  nerfs  courront  plus  de  chance 
d'être  lésés  dans  une  saignée  de  cette  dernière  veine  que  dans  l'autre  :  nouvelle 
raison  pour  toujours  préférer  la  saignée  de  la  médiane  céphalique.  Ce  n'est  pas 
que  la  blessure  de  l'un  des  filets  nerveux  du  coude  présente  par  elle-même  une 
grande  importance,  mais  elle  laisse  parfois  à  sa  suite  des  névralgies  trauma- 
tiques  d'une  intensité  extrême  et  très  tenaces,  surtout  lorsque  le  nerf  n'a  été 
que  piqué.  Il  faudra  alors  compléter  la  section. 

Premier  plan  aponévrotique.  —  Au-dessous  de  la  couche  cellulo-graisseuse 
sous-cutanée  et  des  organes  qu'elle  renferme,  on  rencontre  l'aponévrose.  Le 
manchon  fibreux  qui  enveloppe  le  bras  s'amincit  considérablement  au  voisinage 
du  coude  et  se  trouve  réduit  à  une  simple  toile  celluleuse  sur  les  saillies  muscu- 
laires latérales,  mais  il  est  renforcé  sur  la  ligne  médiane  par  une  lame  fibreuse 
fort  importante,  qui  porte  le  nom  d'expansion  aponévrotique  du  biceps  (EA, 
fig.  170).  Partie  du  bord  externe  du  tendon  du  muscle  biceps,  cette  aponévrose 
se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  recouvre  d'abord  le  tendon  lui-même, 
puis  l'artère  humérale,  le  nerf  médian,  et  s'épanouit  sur  les  muscles  épitro- 
chléens  en  se  continuant  avec  l'aponévrose  antibrachiale. 

J'ai  déjà  dit  que  l'expansion  du  biceps  séparait  la  veine  médiane  basilique  de 
l'artère  humérale  :  or,  cette  expansion  présente  de  grandes  variétés  d'épaisseur. 
Dense  et  résistante  chez  les  sujets  vigoureux,  elle  peut  être  tellement  mince 
qu'il  faut  regïu'der  avec  attention  pour  la  distinguer  du  tissu  cellulaire  ordi- 
nedre.  C'est  pour  cela  que  je  conseille,  par  exception,  de  la  diviser  sur  la  sonde 
cemnelée  dans  la  ligature  de  l'artère  humérale  au  pli  du  coude.  Je  dis  par 
exception,  car  c'est,  à  mon  avis,  une  pratique  déplorable,  celle  qui  consiste  à 
diviser  sur  une  sonde  cannelée  tous  les  plans  fibreux  qui  recouvrent  un  vaisseau  : 
la  sonde  cannelée  doit  servir  à  dénuder  les  artères,  mais  non  à  les  découvrir. 
L'usage  de  cet  instrument  donne  à  l'opérateur  une  fausse  sécurité;  n'est-il  pas 
plus  prudent  de  diviser  couche  par  couche  avec  un  bistouri,  qui  n'entame,  en 
définitive,  à  la  fois,  qu'un  dixième  de  millimètre,  si  l'on  veut,  plutôt  que  de 
couper  aveuglément  tout  ce  qui  a  été  chargé  au  hasard  sur  la  sonde?  Ce  n'est 
donc  pas  pour  ménager  plus  sûrement  l'artère  que,  dans  mes  cours  de 
médecine  opératoire,  je  conseillais  de  diviser  l'expansion  du  biceps  sur  une 
sonde  cannelée  :  c'est  pour  en  faire  un  temps  spécial  de  l'opération,  pour  donner 
à  cette  section  une  plus  grande  importance,  et  établir  l'un  des  jalons  les  plus 
utiles  de  la  ligature  de  l'humérale.  Si,  en  eff'et,  sur  un  sujet  où  cette  expansion 
est  à  peine  marquée,  on  la  divise  sans  le  savoir,  et  c'est  fréquent,  il  y  a  de 
fortes  chances  pour  qu  on  ne  trouve  plus  l'artère  qu'avec  de  grandes  difficultés. 

On  considérait  jadis  comme  un  accident  sérieux  la  piqûre  de  l'expansion  du 
biceps  dans  la  saignée  ;  je  ne  pense  pas  que  cette  opinion  soit  fondée,  à  moins, 
toutefois,  que  la  pointe  de  la  lancette  ne  reste  pas  dans  la  plaie. 

Plan   vasculo-nerveux  sous-aponévrotique  (fig.  170).  —  Le  second  plan 
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vasculo-nerveux  comprend  :  Tarière  humérale,  ses  veines  satellites  et  le  nerf 
médian.  J*y  ajouterai  le  tendon  du  muscle  biceps,  qui  se  trouve  compris  dans 
ce  môme  plan.  Ces  organes  sont  entourés  d'une  atmosphère  cellulo-graisseuse 
plus  ou  moins  abondante. 

L'artère  humérale  présente  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors.  Du  bord  interne  du  muscle  biceps,  elle  se  porte  vers  le  pli  du  coude, 
dont  elle  occupe  la  partie  moyenne,  et  se  divise  ensuite  en  radiale  et  cubitale, 
en  sorte  que  ces  deux  dernières  artères  à  leur  origine  font  encore  partie  de  la 
r'égion  qui  nous  occupe.  La  meilleure  incision  pour  découvrir  l'artère  humérale 
au  pli  du  coude  est  donc  la  suivante  :  marquer  le  pli  du  coude  pendant  la 
flexion  du  bras,  inciser  la  peau  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  de  telle  sorte  que  le  milieu  de  Tincision  corresponde  à  la  partie 
moyenne  du  pli  du  coude. 

Recouverte  par  l'expansion  du  biceps,  l'artère  humérale  repose  sur  le  muscle 
brachial  antérieur;  elle  est  en  rapport  en  dehors  avec  le  tendon  du  biceps  et  en 
dedans  avec  le  nerf  médian. 

Deux  veines  satellites  accompagnent  l'artùre.  Placées  de  chaque  côté,  elles 
lui  adhèrent  intimement  par  les  nombreuses  branches  qu'elles  échangent  entre 
elles  en  avant  et  en  arrière  du  vaisseau,  circonstance  qui  rend  plus  difficile  la 
ilénudation  de  l'artère. 

Il  résulte  du  rapport  de  l'artère  humérale  avec  la  médiane  basilique  et  avec 
les  veines  humérales  qu'une  plaie  peut  intéresser  à  la  fois  l'artère,  la  veine 
superficielle,  une  veine  profonde,  et  donner  naissance  à  une  variété  singulière 
tl'anévrysme  artérioso-veineux.  Un  fait  semblable  a  été  observé  ;  il  porte  dans 
In  science  le  nom  de  cas  de  Park, 

L'artère  humérale  a  été  blessée  un  grand  nombre  de  fois,  surtout  à  la  suite 
de  la  saignée.  La  compression  directe  et  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras 
ont  pu  quelquefois  suffire  à  la  guérison,  mais  il  ne  faut  i)as  compter  sur  cet 
heureux  résultat.  Le  plus  ordinairement,  il  survient  un  anévrysme  diffus 
|)rimitif  ou  bien  un  anévrysme  artérioso-veineux  qui  nécessitent  l'intervention 
chirurgicale. 

La  ligature  des  deux  bouts,  après  ouverture  du  sac,  c'est-a-dire  la  méthode 
ancienne,  est  la  seule  qui  mettra  le  malade  à  l'abri  d'une  hémorragie  secon- 
daire, surtout  dans  l'anévrysme  artérioso-veineux.  Un  malade  atteint  d'un 
anévrysme  diffus  primitif  du  pli  du  coude,  à  la  suite  d'une  saignée  malheureuse 
faite  par  une  religieuse,  présentait  une  énorme  tuméfaction  du  bras.  Je  fis  la 
ligature  de  Taxillaire  et  ouvris  ensuite  cette  immense  poche  qui  était  sur  le  point 
(le  se  rompre.  Il  ne  s'écoula  pas  de  sang,  et  tout  allait  bien,  lorsque,  le 
septième  jour,  survint  une  hémorragie  qui  m'obligea  h  lier  les  deux  bouts 
dans  le  sac,  non  sans  quelque  difficulté.  Je  présentai  peu  de  temps  après  à  la 
Société  de  chirurgie  le  malade  complètement  guéri.  Dans  un  cas  semblable,  la 
vraie  conduite  à  tenir  est  donc  d'ouvrir  largement  le  sac  d'emblée  et  de  lier  les 
deux  bouts.  On  pourrait  même  disséquer  et  extirper  le  sac  en  totalité. 

Lorsque  le  bras  est  depuis  longtemps  fléchi  à  angle  droit  et  qu'on  tente  de 
le  redresser  brusquement,  l'artère  humérale  peut  se  déchirer.  Elle  y  est 
d'autant  plus  exposée  que,  normalement,  l'extension  forcée  de  l'avant-bras 
détermine  un  aplatissement  du  vaisseau  et  l'interruption  ou,  ce  qui  est  plus 
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exact,  une  notable  diminution  du  cours  du  sang.  Je  ne  vois,  du  reste,  aucune 
indication  qui  autorise  le  chirurgien  à  tenter  légitimement  cette  extension 
brusque. 

Une  flexion  forcée  de  Tavant-bras  sur  le  bras  détermine  plus  sûrement  que 
l'extension  l'interruption  du  cours  du  sang,  phénomène  qui  a  été  utilisé  pour 
la  cure  de  Tanévrysme  artérioso-veineux  du  ph  du  coude. 

Le  nerf  médian  est  situé  en  dedans  de  Tartère  ;  nous  venons  de  voir  que 
Tartère  quitte  la  face  interne  du  bras  pour  se  porter  vers  la  ligne  médiane  ; 
quant  au  nerf,  il  suit  un  trajet  rectiligne  et  gagne  le  muscle  rond  pronateur, 
entre  les  deux  faisceaux  d'insertion  duquel  il  s'engage.  Il  en  résulte  qu'au  pli 
du  coude  le  rapport  entre  le  nerf  et  l'artère  n'est  plus  aussi  immédiat  qu'au  bras: 
aussi,  tandis  qu'on  découvre  nécessairement  le  nerf  médian  en  liant  l'artère  à 
la  partie  moyenne  du  bras,  on  ne  l'aperçoit  souvent  pas  en  liant  le  même  vaisseau 
au  pli  du  coude.  Ce  nerf  n'en  constitue  pas  moins  un  point  de  repère  extrême- 
ment précieux,  et  je  pus  en  apprécier  toute  l'importance  dans  le  cas  auquel  je 
faisais  allusion  plus  haut. 

Le  tendon  du  muscle  biceps  est  situé  sur  un  même  plan  que  l'artère  humé- 
raie  et  le  nerf  médian.  Il  se  présente,  comme  ce  dernier,  sous  la  forme  d'un 
cordon  arrondi,  mais  plus  volumineux  ;  de  couleur  blanche,  mais  brillant  et 
nacré,  tandis  que  le  médian  est  d'un  blanc  mat.  Le  tendon,  situé  immédiate- 
ment en  dehors  de  l'artère,  forme  avec  l'expansion  aponévrotique  une  sorte  de 
gouttière  dans  laquelle  est  logé  le  vaisseau.  Il  ne  tarde  pas  à  abandonner 
l'artère  humérale  et  s'enfonce  profondément  vers  la  pointe  du  V  que  forment 
les  scdllies  musculaires  interne  et  externe.  Il  s'enroule  sur  l'extrémité  supérieure 
du  radius  pour  aller  s'attacher  à  la  tubérosité  bicipitale  de  cet  os  et  à  la  partie 
la  plus  postérieure  de  cette  tubérosité.  Il  résulte  de  cette  insertion  que  non 
seulement  le  biceps  est  un  fléchisseur  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  mais  aussi  un 
supinateur  puissant,  qui  ramène,  en  se  contractant,  les  deux  os  de  Tavant-bras 
au  parallélisme.  Il  y  a  donc  un  grand  intérêt,  dans  la  résection  du  coude,  à  ne 
pas  sacrifier  ce  tendon,  ce  qui,  d'ailleurs,  ne  présente  aucune  difficulté.  Entre 
le  tendon  et  la  partie  antérieure  de  la  tubérosité  bicipitale,  qui  est  encroûtée 
de  cartilage,  existe  une  bourse  séreuse  qui  peut  être  le  point  de  départ  d'un 
kyste  du  pli  du  coude. 

L'artère  humérale  est,  en  définitive,  située  entre  deux  cordons  blancs  qu'on 
peut  reconnaître  facilement  au  fond  d'une  plaie  même  très  anfractueuse  ;  si  le 
tendon  se  présente,  il  faut  reporter  ses  recherches  en  dedans;  si  c'est  le  nerf 
médian,  les  reporter  en  dehors  et  sur  le  même  plan  dans  les  deux  cas. 

Les  organes  essentiels  de  la  région  étant  situés  en  avant  de  l'articulation,  la 
voie  antérieure  est  interdite  pour  la  résection  du  coude.  De  plus,  les  os  pro- 
fondément situés  en  avant  sont  recouverts  par  des  muscles,  tandis  qu'en  arrière 
et  sur  les  côtés  les  saillies  osseuses  sont  sous-cutanées  et  très  facilement  acces- 
sibles. C'est  donc  dans  ces  derniers  sens  qu'on  devra  attaquer  1  arti(;ulation. 
Indépendamment  de  l'artère  humérale  et  de  ses  deux  branches  terminales,  le 
coude  présente  encore  un  cercle  artériel  formé  par  l'anastomose  des  quatre 
récurrentes  avec  les  collatérales  externe  et  interne  de  Thumérale.  Lune  d'elles, 
la  récurrente  radiale  antérieure,  née  de  la  radiale,  s'anastomose  au  niveau  de 
l'épicondyle  avec  la  terminaison  de  l'humérale  profonde.  La  récurrente  radiale 
postérieure,  fournie  par  le  tronc  de  Tinterosseuse,  et,  le  plus  souvent,  par 
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rinterosseuse  postérieure,  s'anastomose  au  môme  point  avec  les  deux  précé- 
dentes. Les  récurrentes  cubitales  antérieure  et  postérieure  naissent  directe- 
ment de  la  cubitale,  souvent  par  un  tronc  commun,  et  s'anastomosent  au  niveau 
de  Tépitrochlée  avec  la  collatérale  interne,  branche  de  Thumérale.  Il  existe 
donc  autour  du  coude  un  cercle  artériel  complet  largement  ouvert,  qui  permet 
de  lier,  sans  crainte  de  gangrène,  Tartère  huméralc,  et  qui  joue  dans  les  plaies 
de  la  paume  de  la  main  un  rôle  important  sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin. 

Premier  plan  musculaire.  —  L'artère  humorale  et  ses  veines  collatérales, 
le  nerf  médian  et  le  tendon  du  biceps,  reposent  sur  le  muscle  brachial  antérieur, 
qui  leur  est  immédiatement  sous-jacent  et  dont  ils  sont  seulement  séparés  par 
une  couche  ,de  tissu  cellulaire  lÂche.  Au  muscle  brachial  antérieur  j'ajoute  les 
deux  saillies  musculaires  latérales,  qui  jouent,  d'ailleurs,  un  rôle  insignifiant 
dans  la  pathologie  du  coude.  Je  rattache  aussi  le  nerf  radial  &  cette  même 
couche,  parce  qu'il  se  trouve  compris  entre  le  brachial  antérieur  et  les  muscles 
épicondyliens. 

Le  muscle  brachial  antérieur  (fig.  173)  est  étalé  au-devant  de  l'extrémité 
inférieure  de  Thumérus  qu'il  recouvre  complètement.  Il  passe  en  avant  des 
surfaces  articulaires  et  ses  fibres  se  condensent  sur  un  tendon  qui  va  s'insérer 
à  la  base  de  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus.  Il  est  important  de  remarquer 
la  manière  dont  se  fait  cette  insertion,  et  la  figure  173  a  pour  but  de  le  montrer. 
Le  tendon  s'insère  sur  une  surface  osseuse  rugueuse,  qui  mesure  environ 
15  millimètres  de  hauteur.  Or,  dans  la  résection  du  coude,  la  conservation  de  ce 
tendon  est  indispensable,  puisque  le  brachial  antérieur  est,  avec  le  biceps,  le 
seul  agent  du  mouvement  de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  et  encore 
est-il  plus  spécialement  fléchisseur.  On  pourra  donc,  si  la  lésion  descend  bctô 
sur  l'apophyse  coronoïde,  détacher  une  portion  du  tendon  sans  le  séparer 
complètement.  Dans  tous  les  cas,  on  aura  soigneusement  recours  à  la  méthode 
de  Ollier  :  on  décollera  le  tendon  en  en  conservant  la  continuité  avec  le  périoste 
du  cubitus,  en  sorte  que  le  muscle  puisse  recouvrer  une  grande  partie  de  ses 
propriétés,  résultat  que  rendrait  impossible  la  section  du  tendon  ;  dans  ce 
dernier  cas,  le  muscle  se  rétracterait  vers  le  bras  et  abandonnerait  définitive- 
ment son  insertion  cubitale. 

Je  me  bornerai  à  énumérer  les  muscles  qui  forment  les  saillies  musculaires 
latérales . 

La  saillie  externe  ou  épicondylienne  comprend  quatre  muscles;  le  long 
supinateur,  le  premier  radial  externe,  le  second  radial  externe  et  le  court 
supinateur. 

La  saillie  interne  ou  épitrochléenne  comprend  les  muscles  :  rond  pronateur, 
grand  palmaire,  petit  palmaire,  cubital  antérieur,  fléchisseur  superficiel, 
fléchisseur  profond  des  doigts. 

Au  fond  de  l'espace  que  limitent  la  saillie  épicondylienne  et  le  bord  externe 
du  brachial  antérieur  se  trouve  le  nerf  radial,  qui  repose  sur  la  face  antérieure 
de  l'humérus,  après  avoir  quitté  la  gouttière  de  torsion  et  traversé  d'arrière 
en  avant  l'aponévrose  intermusculaire  externe. 

Le  nerf  radial  est  d'abord  situé  dans  le  sillon  de  séparation  du  long  supina- 
teur et  du  brachial  antérieur,  puis  entre  ce  dernier  muscle  et  le  premier  radial 
externe.  Arrivé  au  niveau  de  l'épicondyle,  il  se  divise  en  deux  branches,  l'une 
antérieure  ou  cutanée  qui  accompagne  l'artère  radiale,  l'autre  postérieure  ou 
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Sans  décrire  isolément  chacun  des  os  qui  contribuent  à  former  ie  coude,  je 
m'attacherai  à  faire  connaître  leurs  rapports  réciproques,  ainsi  que  les  impor- 
tantes déductions  chirurgicales  qui  en  résultent. 

On  rencontre  sur  Texlrémité  inférieure  de  Thumérus,  en  procédant  de  dehors 
en  dedans  :  fépicondyle,  ie  condyle,  la  trochlée,  Tépitrochlée  ;  du  côté  des  os 
de  Tavant-bras  :  la  cupule  du  radius  et  la  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  cette 
dernière  forinée  par  deux  crochets  :  l'un  antérieur,  Tapophyse  coronoïde; 
Tautre  postérieur,  Tolécrâne. 

Je  ne  saurais  trop  engager  le  lecteur  à  se  rendre  un  compte  exact  de  la  dis- 
position respective  des  surfaces  articulaires  du  coude  et  des  saillies  osseuses 
qui  les  circonscrivent. 

Deux  saillies  osseuses  limitent  de  chaque  côté  la  région  du  coude  :  l'une 
externe,  Vépicondyle,  lautre  interne,  Vépitrochlée.  Cette  dernière  fait  sous  la 
peau  une  saillie  beaucoup  plus  accusée  que  la  première.  Cela  tient  d'abord  à 
ce  que  Tépitrochlée  déborde  en  dedans  le  bord  de  la  diaphyse  humérale  plus 
que  ne  le  fait  en  dehors  Tépicondyle,  et  aussi  à  ce  que  le  bord  interne  de 
rhumérus  forme  une  sorte  d'angle  rentrant  avec  la  saillie  de  répitrochlée;  en 
dehors,  au  contraire,  le  bord  externe  se  continue  insensiblement  avec  Tépicon- 
dyle,  suivant  une  ligne  régulièrement  courbe.  Aussi,  les  lacs  appliqués  sur  le 
coude  pour  réduire  une  luxation  de  l'épaule  ont-ils  de  la  tendance  à  glisser  en 
dehors,  et  sont  arrêtés,  au  contraire,  par  la  saillie  de  Tépitrochlée,  et  la  peau 
court  risque  d'être  excoriée  à  ce  niveau.  Lorsque  le  bras  repose  trop  longtemps 
par  sa  face  interne  sur  un  plan  résistant,  à  la  suite  d'une  amputation  de  Tavanl- 
bras,  par  exemple,  on  observe  assez  souvent  la  production  d'une  escarre  au 
niveau  de  l'épitrochlée  ;  aussi,  faut-il  mettre  à  ce  niveau  un  coussin  troué. 

L'épicondyle  et  Tépitrochlée  sont  situés  sur  une  même  ligne  horizontale, 
mais  cette  ligne  est  loin  de  représenter  l'interligne  articulaire  qui  se  trouve 
notablement  au-dessous.  C'est  pourquoi  si,  dans  la  désarticulation  du  coude 
par  la  méthode  à  lambeau  antérieur,  on  traverse  les  parties  molles  d'une  tubé- 
rosité  à  l'autre,  les  surfaces  articulaires  se  trouvent  nécessairement  découvertes 
sur  les  côtés  dans  une  certaine  étendue. 

Au  lieu  d'être  horizontal,  l'interligne  articulaire  est  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans;  il  en  résulte  que  les  deux  extrémités  de  l'interligne 
ne  sont  pas  situées  à  égale  distance  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée,  que 
l'interligne  est  plus  rapproché  de  la  première  de  ces  saillies  que  de  la  seconde. 

En  dehors,  la  partie  la  plus  saillante  de  l'épicondyle  est  éloignée  du  rebord 
de  la  cupule  radiale  .d'environ  2  centimètres;  la  distance  entre  la  partie  la  plus 
saillante  de  l'épitrochlée  et  le  bord  inférieur  de  la  joue  interne  de  la  poulie 
humérale  est  d'environ  3  centimètres.  L'inclinaison  de  l'interligne  articulaire 
est  donc  de  i  centimètre. 

Il  résulte  de  ces  rapports  que  dans  l'amputation  du  coude  à  lambeau  antérieur 
par  transfixion,  si  l'on  opère  sur  le  bras  droit,  on  ponctionnera  à  3  centimètres 
au-dessous  de  l'épitrochlée  et  on  fera  suivre  au  couteau  un  trajet  oblique,  de 
façon  que  la  pointe  sorte  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'épicondyle,  et  récipro- 
quement, si  on  opère  sur  le  bras  gauche.  Je  dois  faire  remarquer  que  l'obli- 
quité de  l'interligne  ne  porte  pas  sur  l'articulation  radio-humérale,  qui  est 
horizontale,  mais  seulement  sur  l'articulation  huméro-cubitale. 

Le  diamètre  transversal  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  chez  l'adulte 


DU  COUDE.  541 

est,  en  moyenne,  de  6  centimètres.  Mais  Tinterligne  articulaire  n'a  pas  une 
égale  largeur.  Il  mesure  environ  les  deux  tiers  de  cet  espace,  c'est-à-dire 
4  centimètres  seulement,  dont  2  pour  la  surface  condylienne  et  2  pour  la  surface 
trochléenne.  Or,  le  rebord  de  la  cupule  radiale  se  trouve  à  peu  près  situé  sur 
la  même  ligne  verticale  que  Tépicondyle  :  par  conséquent,  entre  la  trochlée  et 
Tépitrochlée,  existe  un  espace  de  2  centimètres  environ  qui  n'est  pas  articulaire, 
et  Malgaigne  a  fait  observer,  avec  raison,  que  le  cubitus  pourrait  se  luxer  en 
dedans  et  occuper  cet  espace  sans  que  le  diamètre  transversal  du  coude  fût 
augmenté,  mais  il  existerait  alors  un  déplacement  latéral  de  l'olécrâne,  dont 
je  vais  parler  dans  un  instant. 

De  l'obliquité  de  l'interligne  articulaire  en  bas  et  en  dedans,  il  résulte  que 
Taxe  de  l'avant-bras  ne  se  continue  pas  exactement  avec  celui  du  bras.  Ces  deux 
segments  du  membre  se  rencontrent  sous  un  angle,  très  obtus,  ouvert  en 
dehors  ;  aussi,  les  tractions  exercées  sur  le  bras  à  l'aide  de  lacs  fixés  au  poignet 
n'agissent-elles  pas  directement  suivant  l'axe  de  l'humérus,  et  mieux  vaut-il 
appliquer  les  lacs  extensifs  survie  coude.  C'est  grâce  à  cette  obliquité  que  dans 
la  flexion  normale  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  le  premier  croise  le  second  de 
façon  que  la  main  se  porte  vers  la  cavité  buccale.  Ce  n'est  qu'à  l'aide  d'une 
forte  supination,  due  à  la  contraction  énergique  du  muscle  biceps,  que  l'avant- 
bras  peut  se  fléchir  directement  contre  le  bras.  On  donne  à  cette  disposition  ana- 
tomique  le  nom  du  cubitus  valgus,  par  analogie  avec  ce  qui  existe  au  genou. 
Comment  reconnaître  Tinterligne  articulaire  de  façon  à  pouvoir  y  pénétrer 
d'emblée  avec  la  lame  du  couteau? 

J'ai  déjà  fait  remarquer  que  le  pli  cu'ticulaire  ne  saurait  être  ici  d'aucune 
utilité,  car  il  disparaît  dans  l'extension.  L'interligne  articulaire  étant,  ainsi  que 
nous  venons  de  le  voir,  beaucoup  plus  rapproché  de  la  peau  en  dehors  qu'en 
dedans,  c'est  par  le  côté  externe  ou  radial  qu'il  conviendra  de  le  rechercher.  Le 
premier  point  de  repère  est  la  saillie  formée  par  l'épicondyle.  Cette  saillie 
occupe  le  côté  externe  de  l'articulation,  mais,  grâce  aux  muscles  épicondyliens 
qui  font  relief  en  dehors  et  en  avant,  elle  paraît  être,  surtout  chez  les  sujets 
très  musclés,  reportée  un  peu  en  arrière.  A  2  centimètres  environ  au-dessous 
du  point  le  plus  saillant  de  l'épicondyle,  et  sur  une  même  ligne  verticale,  on 
sent  le  rebord  lisse,  arrondi,  de  la  cupule  du  radius.  Immédiatement  au-dessus 
de  cette  cupule,  existe  une  dépression  très  facile  à  sentir  avec  la  pulpe  du  doigt: 
or,  cette  dépression  correspond  exactement  à  l'interligne  articulaire.  Si,  le 
doigt  reposant  sur  ce  point,  on  imprime  à  l'avant-bras  des  mouvements  de 
pronation  et  de  supination,  on  sent  la  tête  du  radius  rouler  sur  son  axe. 

Je  ne  saurais  trop  recommander  de  se  familiariser  avec  cette  exploration  : 
c  est,  à  coup  sûr,  le  meilleur  mode  d'orientation  dans  l'examen  du  coude,  qu'il 
s'agisse  de  faire  une  désarticulation,  une  résection,  ou  bien  de  distinguer  une 
luxation  d'une  fracture. 

Toutes  les  fois  donc  qu'il  se  présentera  un  malade  atteint  d'une  lésion  du 
coude,  il  faut  commencer  par  déterminer  la  situation  précise  de  la  tête  du 
radius,  et,  par  conséquent,  l'interlig^ne  articulaire.  On  acquiert  ainsi  la  certitude 
que  le  radius  est  ou  n'est  pas  luxé.  Si,  au  lieu  d'une  saillie  arrondie,  le  doigt 
rencontre  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'épicondyle  une  dépression  profonde, 
c'est  que  le  radius  n'est  pas  à  sa  place  et  on  n'aura  plus  qu'à  rechercher  s'il 
est  en  avant  ou  en  arrière  de  l'humérus.  C'est  de  la  même  façon,  et  en  impri- 
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maat  à  l'avant-bras  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  qu'on 
reconnaîtrait,  par  la  crépitation,  Texistence  d'une  fracture  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  radius. 

Dans  la  désarticulation  du  coude,  le  couteau  devra  pénétrer  ou  sortir  exac- 
tement au-dessus  de  la  tête  du  radius. 

Indépendamment  des  deux  saillies  osseuses  latérales,  il  en  existe  entre  elles 
une  troisième,  située  sur  la  face  postérieure  du  coude  :  c'est  Tolécrâne.  La 
position  de  Folécrâne  varie  suivant  que  le  coude  est  étendu  ou  fléchi.  Lorsque 
le  membre  est  dans  l'extension,  comme  sur  la  figure  171,  la  partie  la  plus 
saillante  de  Tolécrâne,  la  pointe  du  coude,  est  située  sur  la  même  ligne  trans- 
versale que  les  deux  tubérosités  interne  et  externe;  mais  dans  la  flexion,  comme 
sur  la  figure  172,  Tolécrâne  s'abaisse;  dans  la  demi-flexion,  il  se  trouve  situé 
à  3  centimètres  au-dessous  de  la  ligne,  et  à  5  centimètres  lorsque  la  flexion  est 
complète.  Conséquemment,  dans  une  luxation  du  coude  en  arrière,  l'olécrâne 
dépassera  la  ligne  qui  réunit  les  deux  tubérosités  si  le  membre  est  dans 
l'extension,  et,  si  le  membre  est  demi-fléchi,  la  partie  culminante  de  l'olécrâne 
arrivera  au  niveau  de  la  ligne.  Du  reste,  le  degré  d'ascension  de  l'olécrâne 
varie,  bien  entendu,  suivant  que  la  luxation  est  complète  ou  incomplète. 

Lorsque  l'avant-bras  est  fortement  fléchi,  le  sommet  de  l'olécrâne  abandonne 
la  cavité  olécranienne  de  l'humérus  et  vient  au  contact  de  la  trochlée.  Si,  dans 
cette  attitude,  une  force  quelconque  agit  d'arrière  en  avant  sur  le  cubitus, 
ou  d'avant  en  arrière  sur  l'humérus,  les  os  de  l'avant-bras  peuvent  se  luxer  en 
avant  de  l'humérus  sans  fracture  de  l'olécrâne,  accident  d'ailleurs  infiniment 
plus  rare  que  la  luxation  en  arrière,  qui  est  la  luxation  classique  du  coude. 

A  l'état  normal,  dans  l'extension  du  bras,  non  seulement  la  pointe  de 
l'olécrâne  se  trouve  sur  le  trajet  d'une  ligne  transversale  qui  réunirait  les  tubé- 
rosités humérales  interne  et  externe,  elle  est,  de  plus,  située  dans  un  même 
plan  vertical,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  les  dépasse  pas  en  arrière.  Dans  la  luxation 
en  arrière,  au  contraire,  l'apophyse  coronoïde  étant  venue  se  mettre  à  la  place 
de  l'olécrâne,  celui-ci  fait  sous  les  téguments  une  forte  saillie  qui  déborde  de 
beaucoup  celles  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée,  d'où  l'augmentation  du 
diamètre  antéro-postérieur  du  coude.  Plus  l'olécrâne  est  remonté,  moins  la 
saillie  est  considérable  ;  cette  saillie  augmente  dans  la  flexion  de  l'avant-bras 
et  disparait  presque  dans  l'extension,  phénomène  qu'il  est  aisé  de  comprendre. 

L'olécrâne  siège,  avons-nous  dit,  entre  les  deux  tubérosités  humérales,  mais 
il  ne  correspond  pas  exactement  à  la  partie  moyenne  de  l'espace  qui  les  sépare, 
ainsi  que  l'ont  écrit  la  plupart  des  auteurs  ;  la  pointe  de  l'olécrâne  est  plus 
rapprochée  de  l'épitrochlée  d'environ  12  à  15  millimètres.  Cela  est  surtout  très 
appréciable  chez  les  enfants  et  les  sujets  peu  musclés  :  aussi,  la  gouttière 
interne,  celle  qui  loge  le  nerf  cubital,  est-elle  moins  large  que  la  gouttière 
externe. 

Dans  la  luxation  directe  en  arrière,  la  dislance  qui  sépare  l'olécrâne  des 
tubérosités  ne  varie  pas,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  luxations  laté- 
rales en  dedans  ou  en  dehors.  On  comprend  aisément  l'importance  du  rapport 
anatomique  précédent  pour  le  diagnostic  de  ces  luxations. 

Si  j'ai  insisté  avec  quelques  détails  sur  le  rapport  des  saillies  osseuses  du 
coude  entre  elles  et  avec  l'interligne  articulaire,  ce  n'est  pas  que  la  luxation 
complète  des  deux  os  de  l'avant-bras  en  arrière,  qui  est  la  plus  commune,  soit 
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grénémiement  diftlcile  h  reconnaître,  mais  il  n  en  est  pas  de  mènie  des  laxalions 
incomplètes,  et  surtout  des  luxations  partieUes^  dont  le  diagnostic  est  souvent 
I asse^  difficile  pour  qu'on  ait  besoin  de  faire  appela  toutes  ses  notions  anato- 
miques,  et  encore  est-on  sujet  à  erreur.  Étant  donné  un  trauTnatisme  du  coude, 
on  procédera  au  diag:nostic  par  élimmation  en  commençant  par  la  luxation  ; 
c'est  elle  qui  doit  surtout  préoccuper  le  praticien,  car,  avec  le  repos  du  membre 
et  Je  temps,  les  autres  afTections  peuvent  guérir  même  sans  sa  participation.  La 
tête  du  radius  a-t-elJe  conservé  ses  rapports  avec  Tépicondyle?  La  saiJiie  de 
Tolécrâne  est-elle  dans  le  même  plan  horizontal  et  le  même  plan  vertical  que 
les  tubérositès  humé  raies  ?  Telles  sont   les  deux  questions   capitales  qull 


Fig.  i72.  -^  Os  du  coude  viu  té  inief*ne.  —  CMk*  (Igure  est  destinée  à  montrer 

tes  rupport-s  dt*  IVjIl'cîùjic  dn-ns  la  flestioa  do  Tavanl-bras  sur  k  bras. 

E,  épill^OCbWe.  —  0.  olécfiJt*!. 


faudra  résoudre  d^abord,  en  utilisant  les  données  anatomiques  précédentes* 
A  la  suite  d'une  chute  sur  le  coude  Itécbî,  il  n'est  ])as  rare  d  observer  une 
fracture  de  foiétTâne.  Quelle  que  soit  la  variété  de  la  fracture,  quel  que  soit 
Tocartement  des  fragments,  on  fait  disparaître  cet  écartement  en  ramenant 
i'avant-bras  dans  l'extension  ;  ce  n'est  donc  pas  le  fragment  supérieur  qui  est 
attiré  en  haut*  J  en  conclus  que  pour  obtenir  une  bonne  coaptation,  il  n  est 
besoin  ni  de  suture  ni  de  cerclage  qui»  quoi  qu'on  en  dise,  ont  été  suivis  de  mort, 
mais  i[u'il  faul  donner  au  membre  une  bonne  attitude,  c'est-à-dire  une  exten- 
sion  aussi  complète  que  le  blessé  pourra  la  supporter  sans  douleur.  De  plus, 
oncommencera  le  massage  dès  lequatriême  ou  cinquième  jour  pour  combattre 
répanchement  sanguin,  et  des  mouvements  de  rarticulation  du  coude  vers  le 
dixième  jour  afm  de  prévenir  la  raideur  et  Tanltylose.  Tel  est,  à  mon  sens,  le 
V('Titable  traitement  (traitement  si  discuté)  des  fractures  de  Folécràne, 
L'extrémité  inférieure  de  rhumérus  présente  au-dessus  de  la  trochlée  un 
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ammcissement  extrême*  Là  existent  deux  dépressions  ;  Tune,  antérieure» 
destinée  à  loger Tapophyse  coronoïde  dans  la  Uexion;  lautre,  postérieure,  qui 
reçoit  le  bec  de  lolécrâne  dans  Te  x  tension  de  lavant-bras.  On  se  fera  une  t>onne 
idée  de  Tépaisseur  de  Thumérus  à  ce  niveau  d  après  ia  coupe  représentée 
figure  173.  On  conçoit  aisément,  d'après  cela,  que  les  fractures  de  rextrêmité 
inférieure  de  Thumérus  se  produisent  fréquemment  dans  une  chute  sur  le 
coude.  Ces  fractures  sont  le  plus  souvent  articulaires,  c  est-à-dire  que  du  trait 
transversal  partent  des  traits  verticaux  qui  divisent  le  fragment  inférieur  en 
plusieurs  fragments.  A  part  quelques  variétés,  quej*aurai  roccasion  de  signaler 
plus  loin,  on  ne  saurait  guère  préciser  le  genre  exact  de  fracture,  et  l*Oïi  se 
borne  habituellement  à  dire  :  fracture  du  coude.  Disons  toutefois  que  ia  fracture 
du  condyle  est  en  quelque  sorte  la  fracture  classique  des  jeunes  sujets, 

L  articulation  du  coude  appartient  à  la  classe  des  diarthroses,  genre  gingîyme 
angulaire  ou  trochlée.  L'emboîtement  des  surfaces  articulaires  est  tellement 
exact  qu'il  ne  se  passe  dans  la  jointure  que  des  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  ;  il  n'y  a  pas  de  mouvements  latéraux .  Lorsque  ces  derniers  existent, 
c'est  que  les  ligaments  ont  été  distendus  ou  déchirés  :  ainsi,  par  exemple,  les 
mouvements  latéraux  se  rencontrent  dans  la  luxation  complète  des  deux  os  de 
ravant-bras  et  constituent  un  bon  signe;  ils  se  rencontrent  également  à  une 
certaine  période  de  la  tumeur  blanche  du  coude  et  indiquent  un  état  avancé  de 
la  maladie.  Pour  constater  lexistence  de  ces  mouvements  anormaux,  il  faut 
immobiliser  complètement  rarticulalion  de  Tépaulc  en  saisissant  le  bras  d^une 
main  au-dessus  du  coude  et  en  imprimant  de  Tautre  à  Tavant-bras  des  mouve- 
ments de  totalité. 

C'est,  sans  doute,  à  l  emboîtement  parfait  des  surfaces  articulaires  que  sont 
dues  Ja  raideur  et  rankylose  qui  surviennent  si  rapidement  dans  le  coude  à  la 
suite  d'une  fracture,  d'une  contusion,  d'une  entorse,  ou  même  d'une  immobili- 
sation prolongée  sans  lésion  :  aussi,  ne  faut-il  pas  le  laisser  trop  longtemps 
emprisonné  dans  un  appareil  sans  lui  imprimer  des  mouvements.  Quelle  que 
soit  la  lésion  du  membre  supérieur  qui  nécessite  l'immobilisation  du  coude,  on 
devra,  dans  la  crainte  d'une  ankylose,  mettre  Tavant-bras  à  angle  droit  sur  le 
bras,  et  mieux  encore  à  angle  aigu  (1). 

Si  le  coude  est  ankylose  à  angle  droit  h  la  suite  d'une  tumeur  blanche,  je 
suis  d'avis  de  ne  rien  tenter  pour  ramener  des  mouvements  plus  étendus,  de 
consolider  au  contraire  rarticulation  dans  cette  nouvelle  position*  Si  Tanlcylose 
est  survenue  à  la  suite  d  une  arthrite,  d'une  contusion,  d  une  fracture,  on  fera 
exécuter  à  rarticulation  des  mouvements  faibles  et  répétés. 

Si  le  coude  est  ankylose  à  angle  obtus,  et,  à  plus  forte  raison,  si  TanUylose 
est  rectiligne,  quelle  que  soit  alors  la  cause  qui  ait  déterminé  FanUylose,  il 
faut  pratiquer  une  résection  pour  rétablir  les  mouvements,  si  cela  est  possible, 
ou  au  moins  remettre  Tavant-bras  à  angle  droit  sur  le  bras.  La  chirurgie  du 
coude  est  d'ailleurs  entrée  dans  une  phase  toute  nouvelle  depuis  quelques 
années^  et  je  renvoie  sous  ce  rapport  le  lecteur  à  mon  Traité  de  chirurgie  cii- 
nique^  principalement  en  ce  qui  concerne  le  traitement  des  luxations  anciennes. 


(1)  CeUe  règle  n'est  dépendant  pas  Abaolue  et  cJoit  tïtre  subordonn<îe  à  In  profession  du 
malade;  c*est  ainâi  qu'ua  prôtret  altemt  d'ostiJo-arthnte  tuberculeuse  du  coude,  me  demandait 
instamment  de  lui  conserver  une  demi-extensioa  a  An  de  pouvoir  joindre  les  deux  m&îns 
en  av&uL 
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Les  ligaments  qui  unissent  les  os  du  coude  sont  faibles  et  n*opposent  que  peu 
de  résistance  à  la  pression  des  surfaces  articulaires  :  aussi,  les  luxations  du 
coude  sont-elles  de  toutes  les  plus  fréquentes,  après  celles  de  Tépaule.  Il  existe 
un  ligament  antérieur,  un  postérieur  et  deux  latéraux.  On  a  pensé  que  le 
faisceau  olécranien  du  ligament  latéral  interne,  dont  Sappey  a  fait  un  ligament 
spécial  sous  le  nom  de  postéro-interne,  pouvait,  dans  certains  cas,  s'opposer  à 
Tascension  de  Tolécràne  fracturé  à  sa  base. 

La  synoviale  ne  présente  rien  de  spécial  à  signaler.  Par  son  cul-de-sac 
supérieur,  qui  est  très  lâche,  elle  donne  attache  à  quelques  fîbres  du  muscle 
triceps  qui  l^attirent  en  haut  au-dessus  du  bec  de  Folécrâne.  Au-dessous  de  la 
synoviale  et  au  niveau  des  cavités  coronoïde  et  olécranienne  existent  deux 
pelotons  adipeux,  dont  le  postérieur  est  beaucoup  plus  volumineux  que  Tanté- 
rieur  (PA,  fig.  173). 

Non  seulement  le  radius  s'articule  par  sa  cupule  avec  lecondyle  humerai,  il 
s'unit  encore  avec  le  cubitus,  ce  qui  constitue  Varticulation  radio-cubitale 
supérieure. 

Cette  articulation,  dite  pivotante^  a  pour  principal  moyen  d'union  le  ligament 
annulaire.  Sous  l'influence  d'une  pression  directe,  ou  dans  un  mouvement 
forcé  de  pronation  et  de  supination,  ce  ligament  peut  se  distendre  ou  se  déchirer 
de  façon  à  permettre  le  déplacement  de  la  tête  du  radius  qui  se  porte  en  arrière 
de  l'humérus,  ou  en  avant,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent  ;  la  tète  du 
radius  arc-boutée  sur  la  face  antérieure  de  l'humérus  oppose  un  obstacle 
invincible  au  mouvement  de  flexion  de  l'avant-bras.  Une  cause  de  luxation  du 
radius  assez  curieuse  est  la  fracture  du  corps  du  cubitus.  Le  chevauchement 
des  fragments  détermine  un  raccourcissement  de  l'avant-bras  qui  oblige  le 
radius  à  remonter  sur  l'humérus.  On  conçoit  que  la  réduction  de  la  luxation, 
ou  plutôt  le  maintien  de  la  réduction,  déjà  très  difficile  à  l'ordinaire,  devienne 
dans  ces  cas  à  peu  près  impossible.  Une  fracture  du  corps  du  radius  pourrait 
également,  si  le  chevauchement  était  considérable,  déterminer  à  la  longue  une 
luxation  isolée  du  cubitus. 

Il  existe,  très  rarement,  il  est  vrai,  des  luxations  congénitales  de  la  tète  du 
radius  dues  à  une  malformation  de  cet  os.  On  ne  la  reconnaît  que  plus  tard 
en  raison  de  la  déformation  du  coude  et  surtout  de  la  gêne  dans  les  mouve- 
ments de  la  jointure.  Dans  certains  cas  déterminés,  la  résection  de  la  tète 
radiale  pourrait  améliorer  la  situation  du  sujet  (Delanglade-Hofl'a). 

L'extrémité  inférieure  de  l'humérus  se  développe  par  quatre  points  d'ossifica- 
tion destinés  au  condyle,  à  la  trochlée,  à  la  tubérosité  externe  et  à  la  tubérosité 
interne;  les  trois  premiers  finissent  par  se  réunir,  tandis  que  le  dernier  reste 
toujours  isolé  (Voy.  fig.  198  et  199). 

Le  condyle  et  la  trochlée  se  soudent  ensemble  vers  l'ége  de  quinze  à  seize  ans  ; 
l'épicondylese  soude  vers  la  même  époque,  et  l'épitrochlée  se  soude  la  dernière 
entre  seize  et  dix-sept  ans. 

Le  décollement  épiphysaire  estfortrarc.il  peut  porter  sur  Tépiphyse  externe, 
mais  plus  souvent  sur  Tinterne.  C'est  ainsi  qu'on  observe  assez  fréquemment 
un  décollement  limité  à  l'épitrochlée  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  coude.  Le 
diagnostic  est  assez  facile,  car,  indépendamment  de  la  douleur  dans  un  point 
limité,  on  peut  saisir  l'os  entre  les  doigts,  lui  imprimer  des  mouvements  et 
TiLLAUX.  —  Anat.  lopographique,  11«  édit.  35 
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produire  de  la  crépitation.  Ce  décollement  épitrochléen  ne  modifie  pas  sensi- 
blement la  forme  de  la  région.  L'ossification  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus 
ne  procède  pas  de  la  même  manière.  Le  point  osseux  primitif  développé  dans 
la  diaphyse  s'étend  en  haut  de  façon  à  former  toute  l'apophyse  coronoïde  et  les 
deux  tiers  inférieurs  de  Tolécrâne.  Deux  points  osseux  complémentaires  se 
développent  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  cette  dernière  apophyse, 
Tun  au  niveau  de  l'insertion  qu'elle  fournit  au  triceps,  l'autre  sur  son  sommet. 
Ils  se  soudent  au  corps  de  l'os  vers  l'âge  de  quin2;e  à  seize  ans.  Il  est  rare 
d'observer  l'arrachement  de  l'épiphyse  olécranienne.  Malgaigne  fait,  d'ailleurs, 
remarquer  que  ce  n'est  pas  l'épiphyse  proprement  dite  qui  s'arrache,  puisqu'on 
observe  le  plus  ordinairement  une  petite  couche  de  tissu  osseux  adhérente  au 
cartilage  épiphysaire. 

La  synoviale  de  l'articulation  du  coude  se  réfléchit  sur  le  col  du  radius  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  ligament  annulaire.  Si  une  fracture  intéresse  la 
portion  intra-articulaire  du  radius,  cette  portion,  isolée  de  toutes  parts,  peut 
se  comporter  comme  un  corps  étranger  et  être  éliminée. 

Le  nerf  cubital  oiïre  des  connexions  si  intimes  avec  l'articulation  du  coude, 
que  sa  blessure  est  un  des  principaux  accidents  pouvant  survenir  au  cours 
d'une  résection.  Il  occupe  la  gouttière  interne  du  coude,  c'est-à-dire  celle  qui 
est  limitée  par  le  bord  interne  de  l'olécrâne  en  dehors  et  l'épitrochlée  en 
dedans.  MM.  A.  Broca  et  Mouchet  ont  cru  pouvoir  attribuer  certaines  paraly- 
sies du  nerf  cubital  chez  l'adulte  à  l'expulsion  graduelle  du  nerf  de  cette  gout- 
tière à  la  suite  d'anciennes  fractures  du  coude  datant  de  l'enfance,  la  gouttière 
s'étant  peu  à  peu  comblée.  Il  existait  alors  un  cubitus  valgus  très  exagéré. 

Au  niveau  de  la  gouttière,  le  nerf  cubital  s'engage  entre  les  deux  tendons 
d'insertion  du  muscle  cubital  antérieur  et  repose  immédiatement  sur  le  ligament 
latéral  interne  de  l'articulation  :  aussi,  dans  certaines  luxations  du  coude  avec 
vastes  délabrements,  en  a-t-on  parfois  constaté  l'arrachement. 

Le  procédé  de  résection  du  coude  qui  met  le  plus  sûrement  à  l'abri  de  la 
lésion  du  nerf  cubital  est  celui  de  Nélaton.  Il  consiste  à  attaquer  l'articulation 
par  son  côté  externe,  à  découvrir  d'abord  l'articulation  radio-humérale  à  l'aide 
d'une  incision  verticale  combinée  avec  une  incision  horizontale  et  à  enlever  dès 
le  début  l'extrémité  supérieure  du  radius.  Cette  large  plaie  permet  alors  de 
luxer  en  dehors  le  cubitus,  manœuvre  qui  a  pour  effet  de  dégager  le  nerf  cubital 
de  sa  gouttière,  de  telle  sorte  qu'on  n'aperçoit  même  pas  ce  nerf  durant 
l'opération.  Une  incision  verticale  médiane  postérieure  permet,  toutefois, 
d'arriver  au  même  résultat,  et  se  prête  mieux  aux  nouvelles  indications  de  la 
résection  du  coude  pour  les  luxations  anciennes  non  réduites. 

Deuxième  plan  musculaire,  —  En  arrière  du  plan  osseux,  est  un  deuxième 
plan  musculaire  constitué  par  le  triceps.  Ce  muscle,  qui  occupe  à  lui  seul  la 
loge  postérieure  du  bras,  s'insère  par  untendon  trèsépaissur  la  face  postérieure 
et  supérieure  de  l'olécrâne  (MT,  fig.  173).  Cette  insertion  se  fait  sur  uncî 
surface  osseuse,  haute  d'un  centimètre  et  demi  environ,  et  éloignée  de  5  à  6 milli- 
mètres du  bec  de  l'olécrâne.  Les  fibres  tendineuses  se  continuent  h  ce  point 
avec  le  périostedu  cubitus.  Le  triceps  est  l'extenseurde  lavant-bras  sur  le  bras. 

L'articulation  du  coude  est  donc  mise  en  mouvement  par  trois  muscles  :  le 
biceps  et  le  brachial  antérieur  produisent  la  flexion;  le  triceps,  l'extension.  Il 


y  a,  iUins  une  réseclion  du  coude,  un  intéj*ét  majeur  à  i;onserver  les  agents  du 
mouvement,  6l  j  ai  dit,  plus  haut,  comment  il  fallait  se  comporter  avec  les 
rnusdcs  de  la  flexion.  Je  répète  qu'il  est  tiM''s  facile  de  ménager  les  rnserlions* 
du  biceps  et  du  brachial  antérieur,  mais  il  n'etî  est  pas  de  mt>me  de  celle  du 
inceps.  Jusquù  Ollier,  on  considérait  comme  fatal  le  sacriOce  de  ce  muscle, 
et  il  était  convenu  qu'un  réséqué  du  coude  perdait  les  mouvements  actifs  d*exten- 
sion,  que  ceux-ci  se  produisaient  seulement  par  la  chute  passive  du  bras.  Cela 


Fîg.  173.  —  Coupe  vtrticiiie  aniém' postérieure  du  f^nude  fmnfiani  parla  pari  h  mùtfenne  de  rùlé- 
crdne  et  de  la  It^tahlrt   —  ^duU^.  —  CÛk^  droiL  —  Bcffraent  radial  *le  la  coupe. 


AP*  mpoûévroie  du  bni», 

UA,  t»u»cJ&  l»f«t.'ti)aj  nntéri^ur. 

n^  cnitiil  fnétttiLLnire  da  cubilu*. 

GS,  couche  aiïiif-cMUiB^. 

Hj,  buméft|t« 

t^,  1%«iD«Qi  «titéri^ur  d«  t'Afliculiihun 


LP.  iigsmcîil  poftérkur  àm  iVrlkulâtioft- 
Mît  ntiisclfl  lri<îepï* 
O,  oléerAne. 

P^  |>«H1U. 

PAt  pminîcuîe  nHIpeiti  «tui»*«ynoifîiiL 

S^  ^,  iynavkk  nrliewlain;. 
T,  irochlèo  huméfile. 


étant  admis,  on  ne  tentait  m(^me  pas  la  conservation  du  tendon  du  t4*iceps,  on 
le  coupait  dès  le  début  de  l'opération  pour  faciliter  la  manœuvre* 

Je  considère  donc  comme  très  importante  la  modification  qu*OJIier  a 
apportée  dans  ce  temps  optera toire.  Â  raide  d'une  incision  suivant  une  ligne 
brisôet  qu'il  pratique  sur  les  parties  latérales  externe  et  postérieure  du  coude, 
il  détache  soigneusement  le  tendon  du  triceps  de  son  insertion  olécranienne  et 
conserve  la  continuité  des  fibres  tendineuses  avec  le  périoste  du  cubitus.  11  en 
résulte  qu  après  la  ^uérison  Faction  du  muscle  est  conservée  et  que  les  malades 
jouissent  d'un  mouvement  actif  d  extension. 

Il  est  certain  qu'une  contraction  violente  du  triceps  peut  arracher  le  sommet 
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de  l*olécràne,  mais,  comme  je  Tai  dit  plus  haut,  la  cause  habituelle  des  frac- 
tures de  cette  apophyse  est  une  chute  sur  le  coude  fléchi. 

Dans  cette  deuxième  couche  musculaire,  je  dois  signaler,  avec  le  triceps,  la 
présence  du  muscle  anconé,  qui  parait  en  être  la  continuation. 

Deuxième  plan  aponévrotique,  —  Le  muscle  triceps  est  enveloppé  d'une 
aponévrose  plus  résistante  que  celle  qui  recouvre  en  avant  les  saillies  muscu- 
laires. Elle  est  la  prolongation  de  Taponévrose  humérale  et  se  continue  en  bas 
avec  celle  de  Tavant-bras. 

Couche  celluleuse  sous-cutanée  postérieure  (CS,  fig.  173).  —  Entre  la  peau 
et  le  tendon  du  triceps,  existe  une  couche  celluleuse  remarquable  par  le  peu 
de  graisse  qu'elle  contient  et  l'existence  dans  son  épaisseur  d'une  bourse  séreuse 
constante  appelée  bourse  olécranienne  (BS,  fig.  173).  Cette  bourse  peut  être  le 
point  de  départ  d'un  hygroma  aigu  ou  chronique.  Sa  présence  au  niveau  du 
coude  donne  aux  contusions  et  aux  plaies  contuses  de  cette  région  un  caractère 
particulier.  Eln  effet,  si  la  bourse  s'enflamme,  Tinflammalion  se  propage  aisé- 
ment au  tissu  cellulaire  du  voisinage  et  produit  un  phlegmon  du  coude  et  de  la 
face  postérieure  du  bras.  C'est  pour  cela  que  les  plaies,  même  superficielles 
de  cette  région  méritent  une  attention  spéciale. 

La  peau  de  la  face  postérieure  du  coude  n'ofl*re  rien  de  particulier  à 
noter,  si  ce  n'est  qu'elle  est  plus  épaisse  et  moins  sensible  que  celle  de  la  face 
antérieure. 


CHAPITRE  IV 
De   Tavant-bras. 

Vavant'bras  est  la  portion  du  membre  supérieur  comprise  entre  le  coude  et 
le  poignet  :  il  s'étend  donc  en  bas  environ  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
des  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus. 

L'avant-bras,  si  justement  nommé  le  manche  de  la  main,  comprend  dans  sa 
structure  un  grand  nombre  de  muscles,  dont  les  fibres  se  condensent  sur  des 
tendons  au  voisinage  du  poignet. 

Il  présente  la  forme  d'un  cône  dont  la  base  est  en  haut  :  de  là  une  certaine 
difficulté  pour  relever  la  manchette  dans  l'amputation  circulaire.  Il  est  aplati, 
à  grand  diamètre  transversal,  ce  qui  facilite,  au  contraire,  l'amputation  à  deux 
lambeaux,  antérieur  et  postérieur. 

On  distingue  à  Tavant-bras  une  face  antérieure  et  une  face  postérieure. 

Les  couches  communes  qui  le  recouvrent  sont  :  la  peau,  la  couche  graisseuse 
sous-cutanée  et  l'aponévrose  d'enveloppe. 

Fine  et  glabre  à  la  face  antérieure,  la  peau  est  plus  épaisse  et  couverte  de 
poils  à  la  face  postérieure.  Elle  est  moins  mobile  que  sur  le  bras  ;  aussi  ne  peut-on 
se  contenter  de  la  faire  rétracter  par  un  aide  pour  obtenir  une  manchette  :  il 
est  nécessaire  de  la  disséquer  et  de  la  relever. 

Très  variable  suivant  les  sujets,  la  couche  cellulo-graisseuse  est  parfois  assez 
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épcùsse  pour  donner  à  lavant-bras  une  forme  arrondie.  C'est  dans  cette  couche 
que  cheminent  les  veines  radiale,  cul^itale  et  médiane,  pour  gagner  le  pli  du 
coude.  On  y  trouve  également  les  branches  terminales  des  nerfs  cutané  interne 
et  muscuio-cutané.  Je  signalerai  spécialement  les  filets  du  radial  et  du  cubital, 
qui  traversent  Taponévrose  pour  venir  s'anastomoser  avec  les  deux  nerfs 
précédents,  ce  qui  peut  avoir  une  certaine  influence  sur  le  retour  de  la  sensibi- 
lité dans  le  cas  de  section  nerveuse  pratiquée  au-dessus  du  point  anastomosé. 

L'aponévrose  d'enveloppe  est  résistante.  Assez  adhérente  à  la  couche  cellulo- 
graisseuse  par  sa  surface  externe,  elle  Test  encore  davantage  par  sa  surface 
interne  aux  muscles  sous-jacents,  qui  prennent  insertion  sur  elle  et  sont,  à 
cause  de  cela,  d'une  dissection  difficile,  circonstance  qui  me  paraît  plaider  en 
faveur  de  la  méthode  d'amputation  à  lambeaux  contre  la  méthode  circulaire. 

De  Taponévrose  d'enveloppe  se  détachent  des  cloisons  aponévrotiques,  qui 
vont  s'insérer  sur  les  faces  latérales  du  radius  et  du  cubitus,  et,  comme  ces 
deux  os  sont  unis  par  le  ligament  interosseux,  il  en  résulte  la  formation  de  deux 
loges,  l'une  antéro-externe,  l'autre  postérieure.  J'étudierai  le  contenu  de  ces 
loges  et,  ensuite  le  squelette  de  l'avant-bras. 


Loge  antéro-externe  de  Tavant-bras. 

La  loge  antéro-externe  (fig.  174)  est  de  beaucoup  la  plus  importante;  elle 
contient,  en  effet,  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  se  distribuent  à  la  main. 

Dans  la  loge  externe  se  trouvent  les  muscles  long  supinateur,  premier  radial 
externe,  second  radial  externe  et  court  supinateur.  Ces  muscles  sont  superposés 
dans  Tordre  où  je  les  ai  énumérés,  de  sorte  que  le  long  supinateur  est  sous- 
cutané  et  le  court  supinateur  en  contact  immédiat  avec  le  squelette.  Le  long 
supinateur  est  des  quatre  muscles  celui  qui  nous  intéresse  le  plus,  parce  qu'il 
est  en  rapport  presque  immédiat  avec  Tartère  radiale  et  peut  être  considéré 
comme  le  muscle  satellitedece  vaisseau.  J  ai  déjà  parlé  de  sa  portion  brachiale, 
de  ses  rapports  avec  le  muscle  brachial  antérieur,  avec  le  nerf  radial  et  l'apo- 
névrose intermusculaire  externe. 

A  Tavant-bras,  ce  muscle  descend  verticalement  le  long  du  bord  externe  de 
lavant-bras  et  feiit  sur  la  face  antérieure  un  relief  en  rapportavec  le  développe- 
ment musculaire  du  sujet;  le  corps  charnu  du  muscle  ne  tarde  pas  à  rencontrer 
le  rond  pronateur,  et  c'est  précisément  le  point  de  jonction  de  ces  deux  muscles 
pÉU*tis  Tun  de  Tépitrochlée,  l'autre  de  Tépicondyle,  qui  forme  la  pointe  du  V  du 
pli  du  coude  ;  le  rond  pronateur  passe  ensuite  au-dessous  du  long  supinateur, 
et  ce  dernier,  continuant  son  trajet  vertical  pour  aller  s'attacher  à  l'apophyse 
styloide  du  radius,  descend  parallèlement  au  tendon  du  grand  palmaire,  qui  est 
placé  en  dedans  de  lui. 

Dans  la  log-e  antérieure,  il  existe  trois  plans  musculaires  superposés  :  un 
superficiel,  un  moyen,  un  profond.  Dans  le  premier  plan  se  trouvent  l'artère 
radiale  et  le  nerf  radial  ;  entre  la  couche  moyenne  et  la  couche  profonde  se 
rencontrent  l'artère  cubitale  etle  nerf  médian  ;  au-dessous  du  plan  profond  sont 
l'artère  interosseuse  et  le  nerf  interosseux  {ùg,  175),  en  sorte  qu'il  existe  à 
l'avant-bras  trois  plans  do  muscles  auxquels  correspondent  trois  plans  de 
vaisseaux  et  de  nerfs. 

35* 
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Plan  musculaire  superficiel  (fig.  174).  —  Il  est  composé  de  quatre  muscles  : 
le  rond  pronateur,  le  grand  palmaire,  le  petit  palmaire  et  le  cubital  antérieur. 
Ces  muscles  forment  un  faisceau  qui  s'insère  àTépitrochléeet  à  la  face  profonde 
de  Taponévrose  antibrachiale,  ce  qui  en  rend  la  dissection  assez  difficile.  Le 
faisceau  ne  tarde  pas  à  se  dissocier  :  le  rond  pronateur  se  porte  en  dehors,  en 
coupant  obliquement  la  face  antérieure  de  Tavant-bras,  et  va  se  fixer  à  la  face 
externe  de  la  partie  moyenne  du  radius;  le  grand  palmaire  descend  oblique- 
ment de  dedans  en  dehors  et,  passant  sous  le  ligament  annulaire  du  carpe, 
s'attache  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  deuxième  métacarpien  ;  le  petit 
palmaire  suit,  quand  il  existe,  le  même  trajet,  mais  s'arrête  au  ligament 
annulaire,  sur  lequel  il  s'insère.  Quant  au  cubital  antérieur,  il  descend  verticale- 
ment le  long  du  bord  interne  del'avant-bras  et  s'attache  au  pisiforme,  qu'il  enve- 
loppe. Séparés  les  uns  des  autres  dans  la  moitié  inférieure  de  l'avant-bras,  ces 
quatre  tendons  laissent  entre  eux  un  intervalle  dans  lequel  on  aperçoit  les 
faisceaux  du  plan  musculaire  sous-jacent,  le  fléchisseur  superficiel  des  doigts. 

Le  rond  pronateur  et  le  long  supinateur  sont  situés  dans  une  gaine  aponé- 
vrotique  différente,  chacun  de  ces  muscles  possédant  une  gaine  propre.  Il  existe 
enire  eux  une  dépression,  une  sorte  de  gouttière  que  le  doigt  peut  apprécier. 
Le  sillon  de  séparation,  ou  l'interstice  de  ces  deux  muscles,  est  marqué  par  une 
ligne  jaune  plus  ou  moins  prononcée,  et  l'on  trouve  entre  eux  une  couche  de 
tissu  cellulaire  lâche  avec  un  peu  de  graisse. 

Il  existe  donc  à  la  face  antérieure  et  externe  de  l'avant-bras  une  gouttière 
formée  en  dehors  par  le  muscle  long  supinateur,  en  dedans  par  le  muscle  rond 
pronateur  d'abord,  et  plus  bas  par  le  tendon  du  grand  palmaire  ;  c'est  cette 
gouttière  que  suivent  l'artère  radiale  et  la  branche  antérieure,  ou  cutanée,  du 
nerf  radial. 

Uartère  radiale  naît  au  pli  du  coude  et  semble,  par  sa  direction,  continuer  le 
trajet  de  Thumérale.  D'abord  oblique  en  bas  et  en  dehors  entre  le  long  supina- 
teur et  le  rond  pronateur,  elle  gagne  la  partie  externe  de  lavant-bras,  devient 
ensuite  verticale  entre  le  tendon  du  long*  supinateur  et  le  tendon  du  grand 
]>almaire,  et  arrive  au  poignet,  où  nous  la  retrouverons  i)lus  loin.  L  artère 
radiale  est  donc  située  sur  lo  trajet  d'une  ligne  allapt  de  la  partie  moyenne  du 
pli  du  coude  à  l'apophyse  styloide  du  radius.  Une  incision  pratiquée  sur  le  trajet 
de  cette  ligne  la  mettra  sûrement  à  découvert,  et  c'est,  en  efTet,  la  ligne  d'incision 
cutanée  pour  la  ligature  de  l'artère  radiale.  On  peut  être  appelé,  en  cas  de 
plaie,  à  faire  cette  ligature  sur  tous  les  points  de  l'avant-bras,  mais  dans  les 
exercices  de  médecine  opératoire  on  ne  la  pratique  qu'en  haut  dans  la  portion 
charnue,  ou  en  bas  dans  la  portion  tendineuse,  c'est-à-dire  au  poignet. 

L'artère  radiale  h  sa  partie  supérieure  est  superficielle  ;  elle  n'est  recouverte 
que  par  la  peau,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  et  un  seul  plan  aponévro- 
tique,  mais  l'hiterstice  musculaire  dans  lequel  elle  repose  peut  être  très  profond 


BA,  muscle  brachial  anlérieur. 
OA.  muscle  cubital  antérieur, 
es.  muscle  court  supinateur. 
FS.  muscle  fléchisseur  superficiel. 
<iP,  muscle  jçrand  palmaire. 
PF,  muscle  petit  palmaire, 
LS,  muscle  long  ^lupiuuteur. 
NC,  nerf  cubital. 
>'M,  nerf  médian. 


I  NK.  nerf  radial. 
!•'  \\.  muscle  premier  radial  externe. 
RP.  muscle  rond  pronateur. 
KR.  artère  récurrente  radiale  antérieure. 
VC.  veine  cubitale  (la  veine  interne  est  masquée   par  le 

ucrf  cubital). 
VII.  veine  huméralc  (une  seule  veine  a  été  laissée  pour  la 
clarté  de  la  figure). 
I  VR,  veine  radiale. 
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lorsqu^on  opère  sur  un  sujet  fortement  musclé.  Il  existe  dans  la  ligature  de  la 
radiale  à  ce  niveau  une  cause  d'erreur  que  je  crois  avoir  signalée  le  premier.  On 
donne  le  conseil  d*inciser  les  couches  superficielles  et  d'écarter  en  dehors  le 
muscle  long  supinateur  pour  mettre  l'artère  à  découvert  :  or,  on  est  exposé 
à  échouer  si  l'on  suit  exactement  cette  règle,  c'est-à-dire  si  Ton  pénètre  dans  la 
gaine  du  long  supinateur.  L'artère  radiale  est  bien,  en  effet,  dans  Tinterstice 
des  deux  muscles,  mais  elle  est  dans  la  gaine  du  rond  pronateur  et  non  dans 
celle  du  long  supinateur.  Il  est  vrai  que,  si  le  sujet  est  très  peu  musclé,  on  aper- 
çoit Tartère  par  transparence  à  travers  la  gaine  de  ce  dernier  muscle  ;  mais, 
si  la  gaine  fibreuse  est  épaisse,  on  ne  voit  pas  trace  du  vaisseau,  et  Ton 
arrive  jusque  dans  l'épaisseur  des  couches  profondes  sans  trouver  l'artère.  11 
n'est  pas  d'opérateur  qui  n'ait  dû  constater  le  fait.  Or,  le  moyen  certain  d'éviter 
cette  erreur  est  d'ouvrir  non  pas  la  gaine  du  long  supinateur,  mais  celle  du 
rond  pronateur. 

L'artère  radiale  est  côtoyée  par  une  ou  deux  veines  satellites. 

Quant  au  nerf  radial,  nous  l'avons  vu,  au  pli  du  coude,  descendre  entre  le 
bord  externe  du  brachial  antérieur  et  la  saillie  des  muscles  épicondyliens 
jusqu'au  niveau  de  l'épicondyle,  où  il  se  divise  en  deux  branches,  l'une  antérieure 
ou  cutanée,  l'autre  postérieure  ou  musculaire.  La  branche  antérieure  accom- 
pagne l'artère  radiale  ;  elle  est  située  en  dehors  d'elle,  mais  dans  une  gaine 
différente,  dans  la  gaine  du  long  supinateur.  On  ne  doit  pas  apercevoir  le  nerf 
radial  quand  on  lie  l'artère,  et,  si  on  le  rencontre,  c'est  qu'on  est  dans  une  fausse 
voie  :  il  faut  se  reporter  plus  en  dedans. 

Plan  musculaire  moyen.  —  Ce  plan  est  constitué  par  un  seul  muscle,  le 
fléchisseur  superficiel  des  doigts.  Large  et  aplati,  ce  muscle  s'insère  à  l'épi- 
trochlée,  sur  le  côté  de  l'apophyse  coronoïde  et  au  bord  antérieur  du  radius, 
c'est-à-dire  qu'il  s'étend  d'un  bord  à  l'autre  de  l'avant-bras.  Il  donne  bientôt 
naissance  à  quatre  tendons,  que  nous  retrouverons  dans  les  régions  suivantes. 

Plan  musculaire  profond.  —  Deux  muscles  le  composent  :  le  fléchisseur 
profond  des  doigts  et  le  long  fléchisseur  du  pouce.  Ces  deux  muscles  comblent 
l'espace  interosseux  ;  c'est  entre  eux  que  cheminent  l'artère  interosseuse  anté- 
rieure et  le  nerf  interosseux. 

Entre  le  plan  musculaire  moyen  et  le  profond  sont  situés  l'artère  cubitale,  le 
nerf  cubital  et  le  nerf  médian. 

h'artère  cubitale  naît  ordinairement  de  l'artère  humérale  au  pli  du  coude. 
Un  peu  plus  volumineuse  que  la  radiale,  la  cubitale  se  détache  obliquement  de 
son  tronc  d'origine,  où  elle  est  croisée  par  le  nerf  médian,  qui  passe  en  avant. 
Elle  plonge  aussitôt  dans  l'espace  angulaire  qui  sépare  les  deux  saillies  muscu- 
laires latérales  du  pli  du  coude,  et  se  porte  en  bas  et  en  dedans.  Elle  passe  au- 
dessous  des  muscles  épitrochléens  :  rond  pronateur,  grand  palmaire,  petit 
palmaire,  fléchisseur  superficiel,  et  repose  sur  le  brachial  antérieur,  puis  sur  le 
fléchisseur  profond  des  doigts.  Arrivée  dans  la  portion  tendineuse  de  l'avant- 
bras,  elle  devient  superficielle,  se  place  entre  le  tendon  du  cubital  antérieur,  qui 
est  en  dedans,  et  le  faisceau  le  plus  interne  du  fléchisseur  superficiel,  qui  est  en 
dehors,  gagne  enfin  la  gouttière  du  pisiforme,  où  nous  la  trouverons  plus 
loin. 

L'artère  cubitale,  à  l'avant-bras,  s'étend  donc  de  la  partie  moyenne  du  pli  du 
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coude  au  pisiforme,  mais  on  voit  qu'une  ligne  droite  ralliant  ces  deux  points 
ne  représenterait  pas  exactement  le  trajet  de  Tartère,  car  celle-ci  décrit  une 
courbe  dont  la  concavité  regarde  en  dehors. 

Elle  présente  deux  portions  bien  distinctes  :  Tune  sous-musculaire,  l'autre 
sous-aponévrotique.  La  portion  sous-musculaire  de  l'artère  se  dirige  très  obli- 
quement en  bas  et  en  dedans,  dans  le  tiers  supérieur  de  l'avant-bras,  l'artère 
devient  ensuite  verticale  jusqu'à  sa  terminaison  (Voy.  fig.  174). 

Il  ressort  de  là  que,  pour  lier  Tartère  cubitale  dans  son  tiers  supérieur,  il 
faudrait  couper  tous  les  muscles  épitrochléens  qui  la  recouvrent,  car  il  n'y  a  pas 
d'interstice  musculaire  qui  puisse  y  conduire;  c'est  une  opération  qui  n'a  jamais 
chance  d'être  pratiquée  sur  le  vivant  et  qu'il  est  inutile  de  répéter  sur  le  cadavre. 
On  ne  doit  donc  lier  l'artère  cubitale  que  dans  le  tiers  moyen  et  le  tiers  inférieur 
de  l'avant-bras.  Si  une  raison  quelconque,  difficile  à  prévoir,  obligeait  à  lier  la 
cubitale  au  niveau  de  son  origine,  il  serait  préférable  de  faire  une  incision 
analogue  à  celle  qui  sert  à  découvrir  l'humérale  au  pli  du  coude. 

On  ne  doit  pas  employer  cette  formule  :  «  ligature  de  l'artère  cubitale  à  sa 
partie  supérieure  »,  mais  bien  :  «  ligature  de  l'artère  cubitale  à  l'union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  supérieur  de  l'avant-bras  ».  L'incision  qu'il  convient  de 
pratiquer  à  la  peau  doit  comprendre  partie  égale  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen  de  l'avant-bras,  de  façon  à  lier  le  vaisseau  au  milieu  de  la  plaie. 

La  portion  verticale  de  l'artère  cubitale,  prolongée  en  haut,  irait  aboutir  à 
l'épitrochlée,  ce  qui  a  conduit  les  chirurgiens  à  donner  comme  ligne  d'incision 
cutanée  pour  la  ligature  de  la  cubitale  une  ligne  allant  de  l'épitrochlée  à  la  face 
externe  du  pisiforme. 

Ce  n'est  pas  que  cette  ligne  conduise  directement  sur  le  vaisseau,  encore  en 
ce  point  très  rapproché  de  l'axe  du  membre,  mais  elle  correspond  exactement 
à  l'interstice  séparant  le  muscle  cubital  antérieur,  qui  est  en  arrière,  du  fléchis- 
seur superficiel,  qui  est  en  avant.  Une  fois  cet  interstice  découvert  et  incisé,  il 
faut  se  garder  d'aller  directement  d'avant  en  arrière  entre  le  cubital  antérieur 
et  les  fléchisseurs,  ce  qui  conduirait  à  la  face  postérieure  de  l'avant-bras  :  il 
faut,  au  contraire,  cheminer  horizontalement  en  soulevant  le  muscle  fléchisseur 
superficiel,  puisque  Tartère  repose  sur  le  fléchisseur  profond. 

Il  peut  se  faire  que  Tarière  cubitale  ne  soit  pas  dans  le  point  que  je  viens 
d'indiquer  :  c'est  qu'alors  l'artère  humérale  s'est  bifurquée  prématurément  : 
au  lieu  de  passer  en  arrière  des  muscles  épitrochléens,  la  cubitale  passe  en 
avant,  elle  est  sous-aponévrotique,  et  on  la  trouverait  en  pratiquant  une  incision 
parallèle  à  la  direction  réelle  du  vaisseau. 

Le  nerf  cubital  occupe  au  coude  la  gouttière  interne  limitée  par  l'olécràne  et 
l'épitrochlée.  Descendant  verticalement  entre  le  fléchisseur  superficiel  et  le 
fléchisseur  profond,  il  rencontre  bientôt  l'artère  cubitale,  se  place  à  son  côté 
interne  et  ne  l'abandonne  plus  jusqu'à  la  paume  de  la  main.  Le  nerf  et  l'artère 
n'afl'ectent  donc  de  rapport  entre  eux  qu'à  partir  du  tiers  moyen  de  l'avant- 
bras;  dans  le  tiers  supérieur,  ils  sont  séparés  par  un  intervalle  de  forme 
triangulaire  à  base  supérieure. 

Quand  on  pratique  la  ligature  de  l'artère  cubitale  au  tiers  moyen,  le  nerf 
cubital  se  présente  donc  d'abord  à  l'opérateur  ;  à  l'inverse  du  nerf  radial,  il 
constitue,  après  l'interligne  musculaire,  le  point  de  repère  le  plus  important  de 
cette  ligature.  Quand  on  ne  trouve  pas  la  cubitale  au  côté  externe  du  nerf,  on 
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peut  affirmer  qu'il  existe  une  anomalie.  Il  faudrait,  cependant,  se  garder  do 
prendre  le  nerf  médian  pour  le  nerf  cubital,  ce  qui  peut  arriver  quand,  ne 
suivant  pas  les  règles  j)récédentes,  on  passe  à  travers  le  muscle  fléchisseur 
superficiel  au  lieu  de  passer  au-dessous. 

En  résumant  les  rapports  respectifs  des  artères  radiale  et  cubitale  avec  les 
nerfs  du  même  nom,  on  voit  que  les  deux  nerfs  sont  situés  excentriquement 
par  rapport  h  Taxe  du  membre.  Les  rapports  du  nerf  cubital  avec  Tartère  sont 
plus  immédiats  que  ceux  de  Tartère  radiale  et  du  nerf  radial  entre  eux,  puisque 
ces  derniers  ne  sont  pas  situés  dans  la  même  gaine. 

Le  nerf  médian  occupe  au  pli  du  coude  le  côté  interne  de  Tartère  huméralc, 
dont  il  est  séparé  par  quelques  millimètres.  Il  croise  ensuite  la  cubitale  à  son 
origine  en  passant  en  avant,  puis,  s'engageant  entre  les  deux  faisceaux  d'inser- 
tion du  muscle  rond  pronateur,  va  se  placer  sur  la  ligne  médiane  de  Tavant- 
bras  entre  le  fléchisseur  superficiel  et  le  fléchisseur  profond.  Comme  les  artères, 
il  devient  superficiel  dans  la  portion  tendineuse  de  favant-bras  et  se  mêle  aux 
tendons  fléchisseurs,  dont  il  a  presque  la  forme  et  le  volume,  mais  non  la 
couleur  brillante  et  nacrée.  Il  est  situé  plus  bas,  entre  le  tendon  du  grand 
palmaire  en  dehors  et  le  faisceau  externe  du  fléchisseur  superficiel  en  dedans. 
Les  rapports  respectifs  des  artères,  des  nerfs  et  des  tendons  h  la  partie  infé- 
rieure de  Tavant-bras  sont  d'une  haute  importance,  mais  je  répète  que  tous 
ces  rapports  trouveront  mieux  leur  place  à  propos  du  poignet. 

Le  nerf  médian  est  accompagné  dans  les  trois  quarts  inférieurs  de  Tavant-bras 
par  une  artère  souvent  petite,  parfois  assez  volumineuse,  fournie  par  Tartère 
interosseusc  antérieure,  appelée  artère  du  nerf  médian. 

Le  nerf  médian  innerve  tous  les  muscles  de  la  loge  antérieure  de  Tavant-bras, 
sauf  le  muscle  cubital  antérieur  et  les  deux  faisceaux  internes  du  muscle 
fléchisseur  profond,  qui  reçoivent  leur  innervation  du  nerf  cubital.  Il  fournit,  de 
plus,  le  rameau  inlerosseux  et  le  rameau  palmaire  cutané. 

Les  muscles  de  la  loge  externe,  supinateurs  et  radiaux,  sont  animés  par  le 
nerf  radial. 

Entre  le  plan  musculaire  profond  et  le  ligament  interosseux  se  trouvent 
Vartêî'e  interosseuse  antérieure  et  le  nerf  interosseux.  De  la  face  postérieure 
de  l'artère  cubitale,  au  niveau  de  la  tubérosité  bicipitale  du  radius,  naît  le  tronc 
commun  des  artères  interosseuses  ;  il  se  divise  presque  aussitôt  en  deux  branches, 
qui  s'enfoncent  profondément  dans  la  région.  L'une,  antérieure,  reste  en  avant 
du  ligament  interosseux;  l'autre,  postérieure,  se  place  en  arrière. 

L'artère  interosseuse  antérieure,  accolée  au  ligament  interosseux,  descen<l 
entre  le  muscle  long  fléchisseur  du  pouce  et  le  fléchisseur  profond  des  doigts, 
fournit  l'artère  du  nerf  médian,  s'engage  en  arrière  du  muscle  carré  pronateur, 
et  se  porte  à  la  face  dorsale  du  poignet,  où  elle  s'anastomose  avec  la  dorsale 
du  carpe  fournie  par  la  radiale. 

Présentant  quelquefois  un  volume  égal  à  celui  de  la  radiale,  l'interosseuse 
antérieure  doit  toujours  être  tordue  ou  liée  dans  une  am[)utation  de  l'avant-bras. 

Le  nerf  interosseux  naît  de  la  partie  postérieure  du  nerf  médian,  tout  à  fait 
en  haut  de  l'avant-bras  au  niveau  du  tendon  du  muscle  brachial  antérieur.  Ce 
nerf  descend  verticalement  au-devant  de  l'espace  interosseux  jusqu'au  carré 
pronateur;  il  s'engage  au-dessous  de  ce  muscle  et  s'y  épuise  en  grande  partie. 
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En  résumé»  dans  la  région  anléro-exlerne  de  l*avanl-bras  nous  trouvons 
quatre  espaces  compris  ;  le  premier,  entre  la  peau  et  la  première  couche  mus- 
culaire; le  second,  entre  la  première  et  la  deuxt6me  couche  musculaire;  le 
tfoisiômc,  entre  k  deuxième  couche  musculaire  et  la  troisième  ;  le  quatrième, 
entre  la  troisième  couche  musculaire  et  le  ligament  interosseux*  Chacun  de  ces 
espaces  contient  un  gmupe  de  vaisseaux  et  de  nerfs;  premier  espace  :  nerfs 
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cutané  interne  et  musculo-cutané,  branches  perforantes  des  nerfs  rudial  et 
cubital,  veines  superficielles  de  lavant-bras,  et  quelquefois  Tartère  cubitale 
iorsqu  elle  procède  dîme  bifurcation  prématurée  de  llmm*^rale  ;  deuxième 
espace  ;  nerf  radial,  artère  et  veines  radiales  profondes;  troisième  espace  : 
nerf  médian,  nerf  cubital,  artère  et  veines  cubitales;  quatrième  espace  :  artère 
interosseuse  antérieure,  nerf  interosseux. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  eheminent  au  milieu  d'une  couche  plus  ou  moins 
abondante  de  tissu  cdlulo-graisseux,  et  c'est  dans  ces  espaces  que  sHiifiltrc  le 
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sang  dans  les  contusions  et  les  fractures  de  Tavant-bras,  et  le  pus  dans  les 
abcès  sous-aponévrotiques. 

Loge  postérieure  de  Tavant-bras. 

Plus  petite  que  la  loge  antéro-externe,  la  loge  antibrachiale  postérieure 
{^\^.  175)  est  presque  exclusivement  occupée  par  des  muscles.  Ils  y  forment 
deux  couches  :  Tune  superficielle,  l'autre  profonde. 

La  couche  musculaire  superficielle  comprend  quatre  muscles  :  Textensenr 
commun  des  doigts,  Textenseur  propre  du  petit  doigt,  le  cubital  postérieur  et 
Tanconé.  Ces  muscles  prennent  insertion  sur  la  face  profonde  de  Taponévrose, 
qui  leur  fournit,  en  outre,  des  cloisons  spéciales  fort  résistantes. 

La  couche  musculaire  profonde  comprend  également  quatre  muscles  :  le  long 
abducteur  du  pouce,  le  long  extenseur  du  pouce,  le  court  extenseur  du  pouce 
et  Textenseur  propre  de  Tindex.  Je  reviendrai,  à  propos  du  poignet,  sur 
quelques-uns  de  ces  muscles  qui  présentent  une  disposition  et  une  aptitude 
pathologique  curieuses  à  signaler. 

On  ne  trouve  dans  cette  région  qu'une  seule  artère,  Tinterosseuse  postérieure, 
qui  fournit  la  récurrente  radiale  postérieure. 

Tous  ces  muscles  reçoivent  leur  innervation  de  la  branche  postérieure  du 
nerf  radial.  Née  du  tronc  commun  au  niveau  de  la  tête  du  radius,  cette  branche 
traverse  le  court  supinateur,  contourne  le  radius  comme  le  sciatique  poplité 
externe  contourne  le  péroné,  et  se  place  entre  les  deux  couches  musculaires  au 
milieu  desquelles  elle  s'épuise. 

Ne  tenant  compte,  en  ce  moment,  que  du  mode  de  distribution  des  nerfs  aux 
muscles  de  Tavant-bras,  nous  voyons  que  le  nerf  radial  tient  sous  sa  dépen- 
dance le  mouvement  d'extension  de  la  main  et  des  doigts  et  le  mouvement  de 
supination  ;  le  nerf  médian,  le  mouvement  de  pronation  et  une  grande  pÉU^tie 
du  mouvement  de  flexion  de  la  main  et  des  doigts  ;  le  nerf  cubital,  une  faible 
partie  du  mouvement  de  flexion  ;  notions  que  Ton  doit  toujours  avoir  présentes 
à  l'esprit  dans  le  cas  de  paralysie  partielle. 

Squelette  de  Tavant-bras. 

Le  squelette  de  Vavant-bras  est  composé  de  deux  os,  le  radius  et  le  cubitus, 
se  regardant  par  un  bord  tranchant  sur  lequel  s'insère  un  ligament  interosseux 
qui  les  unit,  et,  en  môme  temps,  sépare  la  région  antérieure  de  la  postérieure. 
Perforé  en  haut  et  en  bas  pour  laisser  passer  des  vaisseaux,  ce  ligament  donne 
insertion  par  ses  deux  faces  aux  couches  musculaires  profondes,  et  peut,  jusqu'à 
un  certain  point,  apporter  obstacle  au  chevauchement  des  fragments  dans  les 
fractures  de  l'avant-bras. 

Les  deux  os  présentent  leur  grosse  extrémité  tournée  en  sens  inverse  :  celle 
du  cubitus  est  en  haut  et  celle  du  radius  en  bas.  Le  cubitus  est  à  peu  près  recti- 
ligne;  le  radius  est,  au  contraire,  incurve  de  façon  que  sa  convexité  regarde  en 
dehors.  Il  en  résulte  que  les  deux  os,  rapprochés  et  unis  ensemble  en  haut  et 
en  bas,  s'écartent  seulement  dans  la  partie  intermédiaire,  et  qu'il  n'existe  pas 
d'espace  interosseux  aux  deux  extrémités  de  Tavunt-bras. 
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Recouverts  par  de  nombreux  muscles  en  avant  et  en  arrière,  les  os  de  l'avanl- 
bras  sont  presque  sous-cutanés  par  leurs  faces  latérales.  On  les  explore  très 
facilement  de  ce  côté,  surtout  le  cubitus,  que  Ton  peut  suivre  à  travers 
la  peau  depuis  Tapophyse  styloïde  jusqu'à  l'olécrâne.  Malgaigne  repousse 
Tamputation  à  lambeaux  dans  la  crainte  que  les  os,  n'étant  plus,  dans  cette 
méthode,  recouverts  par  la  peau  sur  les  côtés,  ne  se  nécrosent  :  mais  il  est 
toujours  facile  de  les  scier  assez  haut  pour  qu'ils  soient  recouverts  par  la  peau 
et  les  muscles.  La  meilleure  méthode  d'amputation  de  Tavant-bras  consiste, 
selon  moi,  à  tailler  deux  lambeaux  semi-elliptiques  en  avant  et  en  arrière,  ne 
comprenant  d'abord  que  la  peau,  à  les  disséquer  dans  la  hauteur  de  2  centimètres 
environ,  à  diviser  ensuite  les  muscles  dans  le  même  sens  que  la  peau,  de 
manière  à  former  des  lambeaux  cutanés-musculaires,  qui  recouvrent  très  bien 
les  os  et  donnent  un  bon  moignon.  Si,  pour  une  cause  quelconque,  on  voulait 
extirper  une  portion  ou  même  la  totalité  des  os  de  l'avant-bras,  c'est  sur  les 
côtés  qu'il  faudrait  pratiquer  l'incision  cutanée. 

La  situation  superficielle  du  cubitus  explique  la  fréquence  des  fractures 
directes  de  cet  os  dans  une  chute  sur  Tavant-bras,  d'autant  plus  que  dans  la 
chute  c'est  toujours  le  bord  interne  qui  porte.  Cette  fracture  est  souvent 
méconnue,  de  même  que  la  fracture  isolée  du  corps  du  radius,  parce  que  l'os 
sain,  formant  attelle,  s'oppose  au  déplacement  des  fragments.  Quand,  à  la  suite 
d'une  chute,  un  malade  accuse  une  très  vive  douleur  sur  un  point  du  trajet  des 
os  de  l'avant-bras,  il  faut  toujours  songer  à  la  possibilité  d'une  fracture  et 
rechercher  la  crépitation,  qui  n'est  pas,  en  général,  difficile  à  percevoir.  J'ai 
déjà  dit,  à  propos  du  coude,  qu'une  fracture  du  cubitus  pouvait  déterminer  une 
luxation  du  radius  sur  l'humérus;  c'est  analogue  à  ce  qu'on  observe  quelquefois 
sur  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure  à  la  suite  d'une  fracture  du  tibia. 

Les  os  de  l'avant-bras  sont  recouverts  dans  leur  partie  supérieure,  en  avant 
et  en  arrière,  par  d'épaisses  couches  musculaires.  En  bas  ils  ne  sont  séparés  de 
la  peau  que  par  les  tendons,  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  De  cette  disposition  ana- 
tomique  découle  une  conséquence  pratique  des  plus  importantes.  Un  appareil 
de  fracture  appliqué  sur  Tavant-bras,  surtout  chez  les  enfants,  peut  comprimer 
les  artères  radiale  et  cubitale  sur  le  plan  osseux  qui  les  supporte  directement 
et  amener  une  gangrène  complète  de  la  main.  Les  exemples  de  pareils  désastres 
ne  sont  pas  très  rares.  Un  appareil  de  fracture  de  l'avant-bras  ne  doit  jamais 
causer  de  douleur.  Pour  peu  que  le  malade  se  plaigne,  on  doit  lever  l'appareil. 
(1  faut  être  aussi  prévenu  de  ceci  :  un  appareil  a  été  appliqué  dans  la  journée, 
et  vous  revoyez  votre  malade  le  lendemain  matin  ;  on  vous  dit  qu'il  a  beaucoup 
souffert  durant  quelques  heures  de  la  nuit,  mais  tout  est  calme  maintenant,  il 
ne  souffre  plus  ;  gardez-vous  de  vous  en  tenir  à  ce  récit,  enlevez  tout  de  suite 
l'appareil,  et  vous  trouverez  à  coup  sûr  un  point  déjà  sphacélé. 

Les  deux  os  de  l'avant-bras  présentent  une  légère  concavité  qui  regarde  en 
avant.  Cette  forme  prédispose  aux  fractures  indirectes  des  deux  os  par  l'exa- 
gération de  flexion.  C'estainsi  que  se  produisentles  fractures  de  l'avant-bras  chez 
les  enfants.  Elles  présentent  ceci  de  très  remarquable  à  cet  âge  de  la  vie  qu'elles 
sont  souvent  incomplètes  ;  le  seul  symptôme  est  une  incurvation  du  membre. 
Les  os  se  comportent  comme  un  morceau  de  bois  vert  qui,  fortement  ployé, 
cède  du  côté  de  la  convexité  et  résiste  du  côté  de  la  concavité.  On  ne  peut 
souvent  redresser  la  tige  qu'au  prix  d'une  solution  de  continuité  complète,  et 
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c'est  ce  qui  arrive  ég-alement  chez  les  enfants  ;  en  réduisant,  on  perçoit  fréquem- 
ment un  petit  bruit  sec  qui  annonce  que  la  fracture  vient  d^ètre  complétée. 

Lorsque  les  deux  os  de  Tavant-bras  sont  parallèles  entre  eux,  le  membre  est 
dit  en  supination;  lorsqu'ils  s'entre-croisent,  il  est  dit  en  pronation.  Dans  la 
supination  la  paume  de  la  main  regarde  directement  en  avant;  dans  la  prona- 
tion, elle  regarde  directement  en  arrière.  La  main  prend  toutes  les  positions  inter- 
médiaires à  ces  deux  attitudes  extrêmes.  La  conservation  de  ces  mouvements, 
si  indispensables  à  Fusage  régulier  du  membre  supérieur,  est  Tune  des  grandes 
préoccupations  du  chirurgien  dans  le  traitement  des  fractures  de  Tavant-bras. 

Le  mécanisme  de  ces  mouvements  si  ingénieux  est  d'une  extrême  simplicité. 
Le  cubitus  reste  complètement  fixe  (1)  :  c'est  le  radius  qui  se  meut.  Pendant 
que  l'extrémité  supérieure  de  cet  os  pivote  sur  le  condyle  humerai,  sans  subir 
aucun  déplacement,  son  extrémité  inférieure  à  laquelle  est  attachée  la  main, 
décrit  un  demi-arc  de  cercle  autour  de  la  tête  du  cubitus  comme  axe.  Le  corps 
des  deux  os  s'entre-croise  alors  à  angle  aigu,  et,  quand  la  pronation  est  com- 
plète, ils  se  touchent,  c'est-à-dire  que  l'espace  interosseux  a  disparu  :  l'espace 
interosseux  acquiert  donc  sa  grande  largeur  dans  la  supination  et  disparait 
complètement  dans  la  pronation.  En  conséquence,  la  condition  anatomique 
indispensable  à  la  production  de  ces  deux  mouvements  est  l'intégralité  de 
l'espace  interosseux.  De  là  les  discussions  sans  fin  sur  la  meilleure  manière  de 
conserver  l'espace  interosseux  dans  le  traitement  des  fractures  complètes  des 
deux  08  de  l'avant-bras,  sur  l'attitude  qu'H  convient  de  donner  au  membre 
durant  la  consolidation. 

La  question  est  cependant  facile  à  résoudre,  d'après  ce  que  je  viens  de  dire. 
La  pronation  serait  une  position  funeste,  puisque  les  quatre  extrémités  frac- 
turées, se  trouvant  alors  en  contact,  pourraient  être  englobées  dans  un  cal 
unique  qui  anéantirait  à  tout  jamais  les  mouvements.  La  supination,  au  contraire, 
maintient  les  fragments  écartés  et  permet  une  consolidation  isolée  de  chaque 
os  ;  théoriquement,  la  supination  est  donc  l'attitude  qu'il  faut  donnera  l'avanl- 
bras  pendant  la  formation  du  cal,  et  c'est  celle  que  Malgaigne  conseille  énergi- 
quement.  Mais  il  suffit  de  maintenir  son  avant-bras  dans  la  supination  complète 
pour  constater  que  cette  attitude  devient  rapidement  intolérable.  D'ailleurs, 
l'expérience  a  démontré  que  la  supination  complète  n'était  pas  nécessaire  pour 
obtenir  une  consolidation  avec  intégrité  des  mouvements.  Il  faut,  dans  les 
fractures  des  deux  os  de  l'avant-bras,  donner  au  membre  une  attitude  inter- 
médiaire à  la  pronation  et  à  la  supination.  Une  précaution  indispensable  est 
d'immobiliser  complètement  l'articulation  radio-carpienne  ;  il  n'est  pas  utile 
d'immobiliser  le  coude. 

(i)  0.  Lecomie  n'admettait  pas  cette  fixité  du  cubitus,  et,  dans  un  mémoire  très  étudié 
(Archivée  de  médecine,  4874),  développait,  entre  autres  propositions,  la  suivante  :  «  La  rotaUon 
do  ravant-bras  et  de  la  main  s'exécute  par  le  mouvement  simultané,  harmonique,  similaire,, 
des  deux  os  de  l'avant-bras,  le  cubitus  et  le  radius.  » 
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CHAPITRE   V 
Du  poigrnet. 

Le  poignet  est  la  partie  du  membre  supérieur  intermédiaire  à  J'avant-bras  et 
à  la  main.  Au  point  de  vue  anatomique  pur,  le  poignet  n'est  autre  chose  que 
Tarticulation  radio-carpienne.  Beaucoup  plus  étendu,  si  on  Tenvisage  chirurgi- 
calement,  il  comprend  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  et  le  C€u*pe.  Les  limites 
étant  une  chose  artificielle,  j'accepte  volontiers  celles  que  donne  Blandin,  à 
savoir  :  deux  travers  de  doigt  au-dessus  et  au-dessous  de  l'interligne  articulaire 
radio-carpien.  Le  poignet  se  termine  en  bas  à  ce  qu'on  appelle  le  talon  de  la 
main^  c'est-à-dire  au  relief  que  forment  les  éminences  thénar  et  hypothéncœ. 

Le  poignet  est  aplati  d'avant  en  arrière.  Les  diamètres  varient  suivant  les 
sujets;  M.  AUiot,  au  dire  de  Malgaigne,  qui  aurait  vérifié  le  fdt  plusieurs  fois, 
a  signalé  que  l'augmentation  physiologique  des  diamètres  du  poignet  accusait 
une  intelligence  faible  et  obtuse. 

Les  lésions  pathologiques  en  modifient  notablement  la  forme  :  c'est  ainsi 
qu'il  devient  presque  arrondi  dans  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius.  L'augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  du  poignet  constitue  un 
excellent  signe  de  fracture. 

Comme  les  auteurs,  je  diviserai  le  poignet  en  régions  antérieure  et  posté- 
rieure; je  crois  devoir  y  ajouter  une  région  externe,  confondue  généralement 
avec  la  région  postérieure.  J'étudierai  ensuite  le  squelette,  qui  présente  ici  une 
importance  exceptionnelle. 

Région  antérieure  du  poignet. 

La  peau,  fine  et  glabre,  présente  trois  ou  quatre  plis  dirigés  transversalement, 
qui  n'afl'ectent  qu'un  rapport  indirect  avec  l'articulation  du  poignet,  et  sont  de 
peu  de  secours  pour  les  opérations.  Le  chirurgien  possède  deux  guides  autre- 
ment infaillibles,  les  apophyses  slyloïdes  du  radius  et  du  cubitus,  qui  ne  peuvent 
pas  le  tromper.  Cependant,  le  pli  inférieur,  qui  est  le  plus  prononcé,  peut  être 
utilisé  comme  point  de  repère  dans  l'exploration  de  la  face  dorsale,  ainsi  que 
je  le  montrerai  en  parlant  du  squelette. 

Les  éminences  thénar  et  hypothénar  forment  une  saillie  qui  sépare  nettement 
la  main  du  poignet  ;  il  existe  au-dessus  une  légère  dépression  qui  forme  une 
courbe  régulière.  Il  n'en  est  plus  de  môme  dans  la  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius.  Au  niveau  du  talon  de  la  main,  on  remarque  alors,  au  lieu 
de  cette  courbe  régulière,  une  dépression  anguleuse,  plus  ou  moins  nettement 
accusée  suivant  le  degré  de  déplacement  des  fragments,  mais  constante.  Je 
considère  cette  dépression  anguleuse,  située  immédiatement  au-dessus  du 
talon  de  la  main,  comme  le  symptôme  physique  le  plus  important  de  la  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Il  en  est  de  même  de  la  douleur  siégeant 
dans  un  point  fixe,  à  un  centimètre  et  demi  environ  au-dessus  de  l'apophyse 
styloïde  du  radius.  Ces  deux  symptômes  (et  on  les  rencontre  quelquefois  seuls 
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quand  il  n'y  a  que  peu  de  déplacement  des  fragments)  sont,  à  mon  avis, 
suffisants  pour  qu'on  puisse  affirmer  l'existence  d'une  fracture. 

On  trouve  au-dessous  de  la  peau  une  très  faible  quantité  de  tissu  cellulaire 
et  très  peu  de  graisse  ;  de  plus,  la  peau  adhère  par  sa  face  profonde  à  Taponé- 
vrose  d'enveloppe,  laquelle  présente  elle-même  des  connexions  avec  les 
tendons.  La  peau  adhère  surtout  au  niveau  du  pisiforme,  sorte  d'os  sésamoïde 
développé  sur  le  trajet  du  muscle  cubital  antérieur.  Il  en  résulte  que  la  dissec- 
tion des  téguments  de  la  région  antérieure  du  poignet  constitue  Tune  des 
difficultés  de  l'amputation  à  lambeau  antérieur. 

Beaucoup  moins  résistante  en  avant  qu'en  arrière,  où  elle  forme  un  véritable 
ligament,  l'aponévrose  suffit,  néanmoins,  à  brider  les  nombreux  tendons  qui  sont 
placés  au-dessous  d'elle  et  à  s'opposer  à  leurs  déplacements.  Elle  se  continue 
en  haut  avec  l'aponévrose  antibrachiale  et  en  bas  avec  le  bord  supérieur  du 
ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  ligament  dont  je  rattache  l'étude  à  cellede 
la  main,  puisqu'il  estsitué  au-dessous  du  pli  inférieur  qui  sert  de  limite  au  poignet. 

Entre  l'aponévrose  et  la  peau,  on  rencontre  des  réseaux  veineux  plus  ou 
moins  abondants,  la  terminaison  des  nerfs  cutané  interne  et  musculo-cutané  et 
les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels. 

Au-dessous  de  l'aponévrose,  se  trouvent  un  grand  nombre  d'organes  situés, 
comme  à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  sur  des  plans  difi*érents.  Mais  au 
poignet,  les  plans  sont  si  rapprochés  les  uns  des  autres,  qu'ils  sont,  en  quelque 
sorte,  confondus. 

Voici  leur  ordre  de  superposition  : 

i"  plan  :  artère  et  veines  radiales,  tendons  des  muscles  long  supinateur, 
grand  palmaire,  petit  palmaire  et  cubital  antérieur; 

2*  plan  :  tendons  du  fléchisseur  superficiel  des  doigts  ; 

3*  plan  :  nerf  médian  et  son  artère  satellite,  artère  et  veines  cubitales,  nerf 
cubital  ; 

4*  plan  :  fléchisseur  profond  des  doigts,  fléchisseur  propre  du  pouce; 

o'  plan  :  carré  pronateur; 

6*  plan  :  squelette  radio-carpien. 

Il  importe  dans  la  pratique,  pour  la  recherche  des  artères,  des  nerfs,  etc., 
de  connaître  les  rapports  des  nombreux  organes  qui  passent  au-devant  du 
poignet,  surtout  dans  leur  ordre  de  juxtaposition.  C'est  à  ce  dernier  point  de 
vue  que  je  les  étudierai.  L'ordre  de  juxtaposition,  en  procédant  de  dehors  en 
dedans,  est  le  suivant  : 

Le  tendon  du  muscle  long  supinateur; 

L'artère  et  les  veines  radiales  ; 

Le  tendon  du  muscle  grand  palmaire  ; 

Le  tendon  du  petit  palmaire  ; 

Le  nerf  médian  ; 

Les  tendons  des  fléchisseurs  superficiel  et  profond  superposés  ; 

L'artère  et  les  veines  cubitales; 

Le  nerf  cubital  ; 

Le  tendon  du  muscle  cubital  antérieur; 

Tous  ces  organes  reposent  sur  le  muscle  carré  pronateur,  qui  repose  lui-même 
sur  le  squelette.  Entre  le  muscle  et  les  os,  se  trouve  la  terminaison  de  l'inter- 
osseuse  antérieure  et  du  nerf  interosseux. 
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quand  il  n'y  a  que  peu  de  déplacement  des  fragments)  sont,  à  mon  avis, 
suffisants  pour  qu'on  puisse  affirmer  Texistence  d'une  fracture. 

On  trouve  au-dessous  de  la  peau  une  très  faible  quantité  de  tissu  cellulaire 
et  très  peu  de  graisse  ;  de  plus,  la  peau  adhère  par  sa  face  profonde  à  Taponé- 
vrose  d'enveloppe,  laquelle  présente  elle-même  des  connexions  avec  les 
tendons.  La  peau  adhère  surtout  au  niveau  du  pisiforme,  sorte  d'os  sésamoïde 
développé  sur  le  trajet  du  muscle  cubital  antérieur.  Il  en  résulte  que  la  dissec- 
tion des  téguments  do  la  région  antérieure  du  poignet  constitue  Tune  des 
difficultés  de  l'amputation  à  lambeau  antérieur. 

Beaucoup  moins  résistante  en  avant  qu'en  arrière,  où  elle  forme  un  véritable 
ligament,  l'aponévrose  suffit,  néanmoins,  à  brider  les  nombreux  tendonsqui  sont 
placés  au-dessous  d'elle  et  à  s'opposer  à  leurs  déplacements.  Elle  se  continue 
en  haut  avec  l'aponévrose  antibrachiale  et  en  bas  avec  le  bord  supérieur  du 
ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  ligament  dontje  rattache  l'étude  à  cellede 
la  main,  puisqu'il  est  situé  au-dessous  du  pli  inférieur  qui  sert  de  limite  au  poignet. 

Entre  l'aponévrose  et  la  peau,  on  rencontre  des  réseaux  veineux  plus  ou 
moins  abondants,  la  terminaison  des  nerfs  cutané  interne  et  musculo-cutané  et 
les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels. 

Au-dessous  de  l'aponévrose,  se  trouvent  un  grand  nombre  d'organes  situés, 
comme  à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  sur  des  plans  difi*érents.  Mais  au 
poignet,  les  plans  sont  si  rapprochés  les  uns  des  autres,  qu'ils  sont,  en  quelque 
sorte,  confondus. 

Voici  leur  ordre  de  superposition  : 

1*'  plan  :  artère  et  veines  radiales,  tendons  des  muscles  long  supinateur, 
grand  palmaire,  petit  palmaire  et  cubital  antérieur; 

2"  plan  :  tendons  du  fiéchisseur  superficiel  des  doigts  ; 

3*  plan  :  nerf  médian  et  son  artère  satellite,  artère  et  veines  cubitales,  nerf 
cubital  ; 

4"  plan  :  fléchisseur  profond  des  doigts,  fiéchisseur  propre  du  pouce  ; 

o"  plan  :  carré  pronateur; 

6"  plan  :  squelette  radio-carpien. 

Il  importe  dans  la  pratique,  pour  la  recherche  des  artères,  des  nerfs,  etc., 
de  connaître  les  rapports  des  nombreux  organes  qui  passent  au-devant  du 
poignet,  surtout  dans  leur  ordre  de  juxtaposition.  C'est  à  ce  dernier  point  de 
vue  que  je  les  étudierai.  L'ordre  de  juxtaposition,  en  procédant  de  dehors  er 
dedans,  est  le  suivant  : 

Le  tendon  du  muscle  long  supinateur; 

L'artère  et  les  veines  radiales; 

Le  tendon  du  muscle  grand  palmaire  ; 

Le  tendon  du  petit  palmaire  ; 

Le  nerf  médian  ; 

Les  tendons  des  fléchisseurs  superficiel  et  profond  superposés  ; 

L'artère  et  les  veines  cubitales  ; 

Le  nerf  cubital  ; 

Le  tendon  du  muscle  cubital  antérieur  ; 

Tous  ces  organes  reposent  sur  le  muscle  carré  pronateur,  qui  repose  lui-nr 
sur  le  squelette.  Entre  le  muscle  et  les  os,  se  trouve  la  terminaison  de  l'i 
osseuse  antérieure  et  du  nerf  interosseux. 


Fïg.  17(1 


\C,  artère  cubitAlo, 

AMp  Arlèrs  du  uerr  médl&n. 

IIP,  branche  pnatér-it^um  4ti  tterf  cuJiM» 
CA,  muscle  cuhiul  ninéH«iir. 
KS»  muxlts  llèrKi^ficuf  flupcrflcïpl. 
CP,  te n dan  da  tnu»flu  i^rAtid  pAlmAire* 


qaent.  Tarière  radiale,  d  autant  mietix  que  Jes  deux  tendons  sont  dans  le  relâche- 
ment :  aussi,  explore-L-on  le  pouls  radial  en  fléchissant  la  main  sur  i  avant-bras. 
Le  nerf  radiai  n*accompagne  pas  Tarière  radiale,  et  certains  auteurs  le 
considèrent,  trvs  h  tort,  comme  un  point  de  repère  pour  la  ligature  de  Tartèrë. 
J'ai  dit,  dans  le  chapitre  pn^cédent,  qu'il  est  situé  dans  la  g:ainedu  long"  supina- 
TiiXAcrx,  -^  Attat,  fopogruphique,  îï^  édit*  36 
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teur,  tandis  que  Tartère  occupe  la  gaine  du  rond  pronateur.  Le  nerf  descend  en 
accompagnant  le  tendon  du  supinateur,  tandis  que  Tartère  occupe  la  gouttière 
radiale,  puis,  à  une  distance  variable  au-dessus  de  Tarliculation  radio-carpienne, 
il  s'engage  au-dessous  du  tendon  de  son  muscle  satellite,  gagne  la  face  externe 
et  postérieure  du  poignet,  le  dos  de  la  main,  pour  s'y  distribuer  :  dans  la  liga- 
ture de  Tartère  radiale,  à  sa  partie  inférieure,  on  ne  trouve  jamais  le  nerf  radial 
à  côté  du  vaisseau.  Cela  explique  pourquoi  dans  les  plaies  de  la  radiale,  assez 
fréquentes  à  ce  niveau,  il  est  très  rare  d'observer  une  paralysie  de  la  branche 
cutanée  du  radial. 

L'artère  radiale  est  donc  située  à  la  face  antérieure  du  poignet,  dans  la 
gouttière  limitée  par  les  tendons  des  muscles  long  supinateur  et  grand  palmaire, 
sur  le  trajet  d'une  ligne  qui  réunirait  le  milieu  du  pli  du  coude  à  l'apophyse 
styloïde  du  radius.  Très  superficielle  en  ce  point,  elle  n'est  n^cou verte  que  par 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  un  seul  feuillet  aponévrotique.  Il  est 
facile  de  la  découvrir.  Le  même  motif  fait  qu'elle  est  blessée  plus  souvent  que 
toutes  les  autres  artères.  Les  éclats  de  verre,  surtout,  l'atteignent  fréquemment. 

On  peut  alors  tenter  d'abord  la  compression,  qui  s'exerce  d'autant  plus  facile- 
ment que  l'artère  repose  sur  un  plan  osseux,  mais  le  traitement  rationnel, 
et  presque  toujours  le  seul  efficace,  est  la. torsion  ou  la  ligature  des  deux  bouts 
dans  la  plaie.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  à  la  suite  de  la  ligature,  vers  le 
quatrième  ou  le  cinquième  jour,  une  hémorragie  secondaire  provenant  du  bout 
inférieur  par  absence  de  caillot  ;  la  torsion  du  vaisseau  mettrait  absolument  h 
l'abri  de  ce  danger. 

L'artère  radiale  est  parfois  sinueuse  et  dilatée,  en  particulier  dans  le  eus 
d'angiome  de  la  main.  C'est  en  touchant  cette  artère  que  Ton  reconnaît,  en 
général,  la  dégénérescence  athéromateuse.  La  radiale  peut  être  atteinte 
d'anévrysmes  traumatiques  faux  consécutifs  à  la  suite  de  piqûres,  d'un  coup 
d'épée,  par  exemple,  qui  n'a  fait  qu'entamer  le  vaisseau.  Lu  plaie  artérielle  se 
cicatrise,  puis  le  tissu  de  cicatrice  se  laisse  distendre  peu  ii  peu  par  l'ondée  san- 
guine et  finit  par  constituer  une  véritable  poche  appendue  au  vaisseau.  En  1861, 
dans  le  service  de  Nélaton,  où  j'étais  interne,  A.  Richard  enleva  une  tumeur 
de  l'avant-bras  droit  ayant  tous  les  caractères  d'un  fibrome.  La  tumeur  s'énucléa 
très  facilement,  mais  on  dut  lier  un  vaisseau  assez  volumineux  au-dessus  et  un 
autre  au-dessous  de  la  tumeur  ;  on  pansa  la  plaie  à  plat,  et  le  malade  guérit 
rapidement.  Or,  l'examen  démontra  que  c'était  une  poche  remplie  de  caillots 
fibrineux  stratifiés  :  il  s'agissait  d'un  anévrysme  de  la  radiale  qui,  n'étant  plus 
en  communication  avec  la  cavité  du  vaisseau,  avait  cessé  de  battre.  Le  malade 
avait  reçu  un  coup  d'épée  dans  un  duel,  dix  ans  auparavant. 

Verticalement  dirigée  depuis  son  origine  jusqu'à  l'apophyse  styloïde  du 
radius,  la  radiale  change  alors  de  direction  et  contoqrne  le  sommet  de  cette 
apophyse  pour  gagner  la  face  externe  du  poignet,  où  elle  affecte  des  rapports 
nouveaux  que  j'étudierai  avec  cette  région.  Au  moment  où  elle  change  de 
direction,  elle  fournit  une  collatérale  fort  importante,  la  radio-palmaire.  Géné- 
ralement petite,  cette  artère  peut  atteindre  un  volume  considérable  et  fournir, 
tt  la  suite  de  sa  blessure,  une  hémorragie  sérieuse.  Elle  passe  en  avant  du  court 
abducteur  du  pouce  et  va  s'anastomoser  dans  la  paume  de  la  main  avec  Tartèrc 
cubitale  pour  former  l'arcade  palmaire  superficielle. 

Je  disais,  tout  à  l'heure,  que  le  bout  périphérique  de  la  radiale  était  souvent 
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le  siège  d'une  hémorragie  secondaire  à  la  suite  des  plaies  de  ce  vaisseau.  Ce 
phénomène,  il  est  vrai,  répond  à  une  loi  générale  de  pathologie  ;  cependant, 
dans  le  cas  particulier,  le  voisinage  de  la  radio-palmaire  contribue  certainement 
à  le  produire  ;  aussi,  faut-il  toujours  songer  à  ce  vaisseau  dans  les  plaies  de  la 
radiale  et  le  comprendre  dans  la  ligature,  s'il  naît  tout  près  du  bout  inférieur. 

La  radio-palmaire,  adhérente  aux  fibres  les  plus  superficielles  du  ligament 
annulaire,  est  difficile  à  isoler  au  fond  d'une  plaie,  mais  on  la  saisira  aisément 
en  même  temps  que  la  peau  avec  une  pince  à  artères.  On  laissera  la  pince  en 
place  pendant  vingt-quatre  heures. 

En  dedans  du  grand  palmaire,  entre  ce  muscle  et  le  faisceau  externe  du 
fléchisseur  superficiel,  se  trouve  le  nerf  médian.  Primitivement  situé  à  Tavant- 
bras,  entreles  deux  muscles  fléchisseurs  communs  des  doigts,  ce  nerf  s'en  dégage 
vers  le  tiers  inférieur  et  se  confond  avec  les  tendons,  dont  il  est  même  assez 
difflcile  de  le  distinguer.  Il  n'est  pas  tout  à  fait  médian,  mais  un  peu  plus  rap- 
proché du  bord  externe  du  poignet.  Le  tendon  du  grand  palmaire  constitue 
un  point  de  repère  important  pour  trouver  ce  nerf,  pour  en  rechercher  les 
deux  bouts  dans  une  plaie  de  l'avant-bras;  il  faut  se  rappeler  qu'il  est  sur  un 
plan  postérieur  à  celui  du  Qéchisseur  superflciel.  J'ai  observé,  à  Lariboisière, 
une  plaie  curieuse  du  nerf  médian  :  ayant  été  saisi  dans  un  crochet  au  niveau 
du  poignet,  ce  nerf  fut  arraché  de  la  main  avec  toutes  ses  branches  collatérales. 

Je  ne  fais  que  mentionner  ici  le  fléchisseur  propre  du  pouce,  les  fléchisseurs 
superflciel  et  profond  des  doigts.  Ces  tendons,  remarquables  surtout  par  les 
gaines  synoviales  dont  ils  sont  entourés,  seront  étudiés  à  la  paume  de  la  main. 

Le  muscle  cubital  antérieur  est  le  plus  interne  de  la  région  :  les  flbres  mus- 
culaires accompagnent  le  tendon  jusqu'à  son  insertion  au  pisiforme.  Entre  ce 
muscle  et  le  faisceau  le  plus  interne  des  fléchisseurs  existe  une  dépression,  une 
gouttière  analogue  à  celle  que  j'ai  signalée  entre  le  grand  palmaire  et  le  long 
supinateur  :  c'est  la  gouttière  cubitale,  au  fond  de  laquelle  se  trouvent  l'artère, 
les  veines  et  nerf  cubitaux. 

Nous  avons  vu  V  artère  cubitale  s'engager  au  niveau  du  pli  du  coude  au-dessous 
desmuscles  épitrochléens  entre  les  deux  fléchisseurs  communs.  Gesdeux  muscles 
sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  aponévrose,  en  arrière  de  laquelle  se  place 
l'artère  :  aussi,  bien  que  les  tendons  se  rapprochent  et  se  confondent,  en  quelque 
sorte,  au  niveau  du  poignet,  les  deux  plans  flbreux  n'en  existent  pas  moins  de 
la  façon  la  plus  manifeste  au  niveau  de  l'artère  cubitale.  Celle-ci  est,  par 
conséquent,  recouverte  au  poignet  par  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  l'apo- 
névrose d'enveloppe  et  une  seconde  aponévrose  qui  relie  le  tendon  du  cubital 
cmtérieur  à  la  couche  des  fléchisseurs.  Ce  qui  diflérencie  donc  essentiellement 
l'une  de  l'autre  la  radiale  et  la  cubitale  au  poignet,  c'est  que  la  première  n'est 
recouverte  que  par  un  plan  aponévro tique,  tandis  que  deux  plans  recouvrent 
la  seconde.  Bien  que  superficielle,  la  cubitale  est  donc  sentie  moins  aisément 
que  la  radiale,  et  la  ligature  en  est  plus  difflcile. 

Si  l'artère  radiale  prend  une  voie  détournée  pour  gagner  la  paume  de  la 
main,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  cubitale  ;  celle-ci,  continuant  son  trajet 
vertical,  se  place  en  avant  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  dtms  un 
dédoublement  que  lui  offre  ce  ligament.  Elle  est  logée,  en  ce  point,  dans  une 
gouttière  creusée  sur  la  face  externe  du  pisiforme,  qui  constitue  le  point  de 
repère  le  plus  important  pour  découvrir  l'artère.  De  là,  elle  gagne  la  paume 
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de  la  main  et,  par  sa  branche  terminale  superficielle,  s'anastomose  avec  la 
radio-palmaire  pour  former  l'arcade  palmaire  superficielle. 

A  partir  du  moment  où  le  nerf  cubital  a  rejoint  Tartère  au  niveau  du  tiers 
supérieur  de  Tavant-bras,  il  ne  l'abandonne  plus.  Il  occupe  constamment  son 
côté  interne,  et,  à  Tinverse  du  nerf  radial,  constitue  un  point  de  repère  précieux 
pour  la  recherche  du  vaisseau.  A  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  l'articulation, 
le  nerf  cubital  se  bifurque  en  branche  antérieure  qui  accompagne  Tartère,  et 
en  branche  postérieure  destinée  au  dos  de  la  main  et  à  celui  des  doigts. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  les  vaisseaux  et  nçrf  interosseux,  dont  j'ai  déjà 
parlé  précédemment. 

Indépendamment  des  larges  anastomoses  des  deux  artères  de  l'avant-bras 
dans  la  paume  de  la  main,  il  en  existe  d'autres  au  pourtour  du  poignet.  Les 
artérioles  venues  de  chacun  des  vaisseaux  forment  une  sorte  de  bracelet,  dans 
lequel  vient  se  terminer  l'interosseuse  antérieure. 

Quant  au  muscle  carré  pronateur,  je  n'ai  qu'à  en  signaler  la  présence  en 
arrière  des  organes  de  la  région.  Pouteau  a  dit,  mais  à  tort,  que  le  carré  prona- 
teur pouvait  avoir  quelque  influence  sur  le  déplacement  des  fragments  dans 
les  fractures  de  l'avant-bras  et  dans  celles  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
En  résumé,  deux  artères  principales  et  deux  nerfs  siègent  à  la  face  antérieure 
du  poignet  (le  nerf  radial  occupe  la  région  externe).  L'artère  radiale,  l'artère 
cubitale  et  le  nerf  cubital  occupent  les  gouttières  latérales  ;  le  nerf  médian 
occupe  sensiblement  la  ligne  médiane.  Lors  donc  qu'il  s'agira  d'ouvrir  un  abcès 
profond  de  cette  région,  un  de  ces  abcès  quelquefois  situés  en  arrière  des 
tendons,  il  sera  bon  de  se  rappeler  les  détails  anatomiques  précédents  :  le  nerf 
médian  étant  un  peu  plus  rapproché  du  côté  radial,  on  choisira  de  préférence 
le  côté  cubital  et  l'on  pratiquera  une  incision  verticale.  On  évitera  dans  les 
abcès  et  phlegmons  du  poignet  les  incisions  tout  à  fait  latérales  ou  médianes. 

Une  considération  intéressante  résulte  de  la  condensation  en  un  aussi  petit 
espace  d'organes  de  la  plus  haute  importance. 

Ces  organes,  tassés  les  uns  contre  les  autres,  sont  de  plus  relativement  super- 
ficiels ;  il  n'existe,  en  effet,  à  la  face  antérieure  du  poignet  qu'une  mince  couche 
graisseuse  sous-cutanée;  les  tendons  sont  en  quelque  sorte  à  fleur  de  peau. 

Or,  les  chutes  sur  la  face  antérieure  du  poignet  sont  fréquentes  ;  n'est-ce  pas 
ainsi  que  se  produisent  les  fractures  si  communes  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius?  Que  le  bras  rencontre  sur  le  sol  un  corps  coupant  comme  un  tesson 
de  bouteille,  que  le  sujet  ait  eu  le  bras  engagé  à  travers  une  vitre,  il  se  produit 
alors  une  plaie  transversale  du  poignet  ù  2  ou  3  centimètres  au-dessus  du  pli 
radio-palmaire.  Ces  plaies  se  ressemblent  toutes  par  la  cause,  le  siège,  la 
direction  et  ne  difl*èrent  que  par  l'étendue  et  la  profondeur  qui  sont  en  rapport 
elles-mêmes  avec  la  violence  du  choc  et  la  largeur  du  fragment  de  verre. 

La  peau  seule  peut  être  intéressée,  comme  aussi  tous  les  vaisseaux,  tendons 
et  nerfs  de  la  région  :  c'est  alors  la  perte  absolue  de  la  main  au  point  de  vue 
fonctionnel  si  le  blessé  est  abandonné  à  lui-même.  Le  diagnostic  s'impose 
puisque  les  doigts  sont  privés  de  tout  mouvement  de  flexion  et  que  le  territoire 
innervé  par  les  nerfs  cubital  et  médian  est  devenu  insensible.  Quant  au  nerf 
radial,  il  n'est  jamais  atteint,  ayant  abandonné  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras  sur  un  point  plus  élevé. 
Il  faut  procéder  immédiatement  au  traitement  :  ^lettre  un  fil  sur  les  deux 
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bouts  de  chaque  artère  (ne  pas  oublier  le  bout  inférieur  qui  sans  cela  pourraiit 
fournir  une  hémorragie  secondaire),  suturer  les  tendons  en  ayant  soin  de  les 
repérer  le  mieux  possible  et  suturer  les  nerfs,  le  tout  avec  un  fil  de  soie,  le 
catgut  se  résorbant  trop  vite. 

La  main  sera  ensuite  bien  immobilisée  dans  la  flexion  en  la  maintenant  avec 
une  feuille  de  carton. 

J'affirme  encore  aujourd'hui,  comme  il  y  a  vingt  ans,  qu'à  la  suite  d'une  suture 
nerveuse,  qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire,  le  retour  de  la  sensibilité  peut 
se  faire  immédiatement;  des  faits  positifs,  bien  observés,  me  l'ont  prouvé  et  ne 
sauraientètre  infirmés  par  des  faits  négatifs.  Même  si  l'on  n  obtient  pas  ce  résultat 
immédiat,  la  suture  nerveuse  sera  encore  très  utile,  en  maintenant  les  deux 
bouts  en  contact  ou  au  voisinage  l'un  de  l'autre  de  telle  sorte  que  les  filets 
nerveux  de  régénération  partis  du  bout  central  pourront  gagner  le  bout 
périphérique  sans  s'égarer  sur  un  organe  voisin. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  plaies  renferment  souvent  des  fragments  de 
verre. 

Région  postérieure  du  poignet. 

La  région  postérieure  du  poignet  ofl're  un  intérêt  chirurgical  beaucoup 
moindre  que  l'antérieure.  Elle  est  normalement  de  niveau  avec  la  face  posté- 
rieure de  l'avant-bras  et  la  face  dorsale  de  la  main,  mais  la  ligne  de  niveau 
peut  être  détruite  peu*  un  déplacement  osseux  ;  une  luxation  du  carpe  tout  entier 
ou  de  l'un  de  ses  os  produirait  ce  résultat;  il  est  dû,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  aune  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Le  fragment  inférieur 
forme  une  saillie  au-dessus  et  au-dessous  de  laquelle  existe  un  méplat;  d'où  le 
nom  de  déplacement  en  dos  de  fourchette  donné  par  Velpeau.  Pour  que  cette 
déformation  soit  très  appréciable,  il  faut  un  déplacement  considérable  des 
fragments,  et  dans  beaucoup  de  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
on  ne  le  constate  pas  ;  c'est,  en  somme,  un  signe  moins  bon  que  la  dépression 
anguleuse  de  la  face  antérieure  siégeant  au  niveau  du  talon  de  la  main,  puisqu'il 
n'existe  que  dans  les  cas  types,  alors  que  le  diagnostic  ne  fait  doute  pour 
personne. 

Posez  la  main  à  plat  en  pronation,  et  vous  constaterez  que  les  axes  de 
l'avant-bras,  du  poignet  et  de  la  main  sont  situés  sur  une  même  ligne  verticale. 
Le  poignet  étant  déjeté  en  dehors  dans  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius,  son  axe  se  trouve  porté  dans  le  même  sens,  et  la  ligne  devient 
brisée.  Velpeau  a  comparé  cette  ligne  à  un  Z,  mais  sans  aucune  espèce  de 
raison.  Elle  se  compose  de  deux  lignes  verticales,  reliées  par  une  troisième 
légèrement  oblique. 

La  face  dorsale  du  poignet  présente  des  plis  qui  se  produisent  dans  l'extension 
forcée  de  la  main  et  disparaissent  dans  la  flexion.  Ils  n'ofl*rent  pas  d'intérêt. 

La  faible  couche  de  parties  molles  qui  recouvre  les  os  rend  ceux-ci  beaucoup 
plus  accessibles  en  arrière  qu'en  avant.  On  y  remarque  surtout  la  saillie  formée 
par  la  tête  et  l'apophyse  styloïde  du  cubitus.  Cette  apophyse  devient  encore  plus 
saillante  lorsque  la  main  est  portée  en  dehors  à  la  suite  d'une  fracture  du  radius. 

La  peau  de  la  face  postérieure  du  poignet  est  plus  épaisse  que  celle  de  la  face 
antérieure,  et  couverte  de  poils.  Elle  est,  de  plus,  très  mobile  et  se  rétracte 
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avec  la  plus  grande  facilité  sous  le  couteau.  Elle  n^est  tapissée  à  sa  face  profonde 
que  par  une  mince  couche  de  tissu  adipeux,  dans  laquelle  cheminent  des 
branches  nerveuses  du  musculo-cutané,  du  cutané  interne,  du  radial  et  du 
cubital,  et  des  vaisseaux  lymphatiques. 

L'aponévrose  d'enveloppe  présente  une  importance  toute  spéciale.  Elle  est 
extrêmement  forte  sur  toute  son  étendue,  et  renforcée  encore  un  peu  au-dessus 
des  surfaces  articulaires  radio-cubitales.  En  ce  point,  elle  prend  le  nom  spécial 
(le  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe  ;  toutefois,  il  faut  savoir  que  ce 
ligament  n'est  pas  indépendant,  mais  qu'on  le  taille  artificiellement  aux 
dépens  de  l'aponévrose.  Celle-ci  se  continue  en  haut  avec  l'aponévrose  anti- 
brachiale et  en  bas  avec  celle  qui  recouvre  le  métacarpe.  Sur  les  côtés,  elle  se 
fixe  en  dehors  à  la  face  externe  du  radius  ;  en  dedans,  au  pisiforme  et  au 
pyramidal. 

Cette  aponévrose  joue  un  rôle  important  :  elle  bride  les  tendons  des  exten- 
seurs, les  tient  appliqués  sur  les  os  et  s'oppose  à  leur  luxation,  qui,  sans  cette 
disposition,  serait  fréquente.  C'est  ce  môme  but  que  cherchent  à  remplir  la 
plupart  des  ouvriers  qui  ne  travaillent  pas  sans  avoir  le  poignet  entouré  d'une 
corde. 

L'aponévrose  immobilise  d'autant  mieux  les  tendons  ù  leur  place  que  de  sa 
face  profonde  naissent  des  cloisons  fibreuses  très  résistantes,  qui  s'attachent  aux 
bords  des  gouttières  creusées  sur  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus. 
11  en  résulte  la  formation  de  véritables  canaux  ostéo-fibreux  que  traversent  les 
tendons,  canaux  si  résistants  qu'on  n'en  a  jamais,  je  pense,  constaté  la  déchi- 
rure sous  l'inQuencc  de  la  contraction  musculaire. 

Sur  la  face  postérieure  proprement  dite,  existent  trois  canaux  ostéo-fibreux  : 
le  premier,  en  procédant  de  dehors  en  dedans,  et  le  plus  large  de  tous,  est 
destiné  à  l'extenseur  propre  de  Tindex  et  à  l'extenseur  commun  des  doigts;  le 
deuxième,  exclusivement  fibreux,  creusé  dans  l'épaisseur  même  de  l'aponé- 
vrose, est  traversé  parle  tendon  extenseur  propre  du  petit  doigt;  le  troisième, 
occupant  le  cubitus,  loge  le  tendon  du  cubital  postérieur. 

Chaque  coulisse  ostéo-fibreuse  est  tapissée  par  une  membrane  synoviale 
longue  de  4  à  5  centimètres.  Bien  que  susceptibles  de  s'enflammer,  de  se 
remplir  de  liquide  comme  toutes  les  autres  séreuses,  celles  qui  tapissent  les 
coulisses  que  je  viens  de  signaler  sont  très  exceptionnellement  atteintes,  tandis 
que  d'autres,  celles  du  pouce  en  particulier,  sont  fréquemment  afl*ectées. 

Il  résulte  du  passage  des  tendons  extenseurs  dans  les  canaux  ostéo-fibreux 
tapissés  par  des  membranes  séreuses  une  grande  liberté  de  jeu,  mais,  lorsque 
le  tendon  est  coupé,  la  conséquence  inévitable  est  la  rétraction  de  son  bout 
central  vers  l'avant-bras.  Lorsque  la  division  a  eu  lieu  au  voisinage  du  poignet, 
c'est-à-dire  dans  un  point  où  le  tendon  est  libre  de  toute  adhérence,  on  est 
certain  de  ne  pas  retrouver  le  bout  central  dans  la  plaie,  surtout  s'il  s'agit  des 
tendons  de  l'index  et  du  petit  doigt  :  ces  derniers  possèdent,  en  effet,  des  cou- 
lisses spéciales  tout  à  fait  indépendantes  de  celles  des  autres  tendons  exten- 
seurs. Pour  le  retrouver,  il  faudrait  prolonger  l'incision  très  haut,  avec  de  sérieux 
inconvénients  et  sans  certitude  de  succès.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  sur  un 
homme  qui  avait  eu,  un  mois  auparavant,  les  tendons  extenseurs  du  petit  doigt 
et  de  l'annulaire  de  la  main  droite  arrachés  par  un  crochet  d'emballeur,  ne 
trouvant  pas  les  bouts  centraux,  je  pris  le  parti  d'anastomoser  les  deux  bouts 
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pêripbértques  avec  le  tendon  du  médius.  J'ai  présenté  le  malade  guéri  k  la 
Société  de  chirurgie  en  1S75,  Si  les  deuît  bouts  sont  découverts»  mais  trop 
rli^iants  Tun  de  Tautre  pour  pouvoir  être  rapprochés  et  suturés  directement  Tua 
il  Taulre,  il  faut  imiter  la  conduite  de  M.  B,  Ang-er,  c'est-à-dire  suturer  à  dis- 
tance avec  du  catgut,  ou  mieux  du  crin  de  Florence.  C'est  dans  des  cas  ana- 
logues que  Czerny  d'abord»  puis  MM.  Peyrot  et  Monod,  ont  eu  recours  a  la 
gTBÎTe  tendineuse, 

iRôgîoii  externe  du  poignet. 
On  considère,  en  général,au  poignet  deux  bords,  Tun  interne,  1  autre  externe, 
igron  n  admette  pas  une  (ace  interne^  soit;  il  n'y  a,  d  ailleurs,  rien  de  par- 

Fig*  177.—  Coupe  horit&nhde  du  poignft  pratiquée  û  un  centimètre  tt  ii$mi  au*deMiU  éetiur^ 
fa€€M  articulaires.  —  lilegmc^nt  sup^^rieur  d«  lu  coupe* —  MttinMroita,  — Grimdfur  naturelle. 


AC»  «rl^ré  cubitale. 

Al,  ji.HAf«  ititervsfeus«, 

APt  Ji[K>néirrc)iflfr  pc^foodc, 

Alt,  «.rtérv  fadlala. 

AS,  Aponévroi»  ioperiklene* 

C,  nibltus, 

CA*  tniinc!:]?  cubiUtI  ftotén'eijr. 

CEP.  leiidi^n  du  court  t-xlrn^eur  4d  pmitC'. 

~'  ',  tttfiil&n  du  muscle  cubital  fx^stéri^uir* 

i^  lendou  de  rexLt?n§eur  [."loinniui]  ditn  dotgU* 
f-l'l,  tendon  de  t>itons«uf  pit^prp  d«  l'index* 
tr'P.  fitéiiiaQr  propre  du  petit  doigl. 
FPP,  tliSduïj^ùr  propm  du  |>ciui:«u 
FS^  t^iidoii  flétrhtMseur  ifUpi^r^ciéK 
f*Pt  teodan  ilàclUiSËur  profuïnd. 


GP,  icndao  dii  Hiuidfi  f  rand  p^niAifc. 

LAP^  tisDdcMi  du  long  ftljduclcLir  dti  pouce, 

LEP^  terndon  du  long  «'i.len^eur  du  pOUce^ 

L£,  inusd«  long  fupînateur. 

MC;i,  miivcle  fjirrè  pi^naicur 

KG,  nt^K  cubit&J. 

NM,  perf  m^jAn. 

NR.  n^ff  r&diaL 

H,  radius. 

RP»  artère  rft[îîfHp*lm*ife, 

1'*'  H,  tendoii  du  premier  nkdliJ  et  le  me. 

S*  R,  lendûn  du  demiéme  ndloi  eiterDci. 

VC,  veine  cubit&la. 

Vftj.  veine  rAiîiÀlfr. 


tîeulîer  à  signaler  au  niveau  du  cubitus^  qui  fait  direelement  saillie  sous  la 
peau  ;  mais  examinez  les  figures  177  et  178,  et  vous  verrez  qu'il  existe  bien 
réellement  en  dehors  non  un  bord,  mais  une  face. 

Indépendamment  des  couches  superficielles  communes,  qui  odVent  les  mêmes 
caractères  que  celles  de  la  face  dorsale,  on  trouve  sur  la  face  externe  du  poignet  : 
les  tendons  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce,  les  tendons  des 
radiauic,  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce,  Tartère  radiale  dans  le  point 
que  Fon  a  appelé  la  tabatière  anatomique^  et  le  nerf  radiaL  Ajoutons-y  la 
veine  céphalique  du  pouce. 

36" 
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Les  tendons  destinés  au  pouce  sont  disposés  de  la  manière  suivante  :  le  long 
abducteur  et  le  court  extenseur  font  partie  de  la  couche  antibrachiale  postérieure 
et  profonde  et  s*insèrent  à  Tavcuit-bras  dans  l'espace  interosseux.  Ils  se  dirigent 
en  bas,  en  avant  et  en  dehors,  passent  en  arrière  de  Tapophyse  styloïde  du 
radius,  croisent  les  deux  muscles  radiaux  qu'ils  recouvrent,  et  traversent  une 
coulisse  fibreuse  tantôt  commune,  tantôt  spéciale  à  chacun,  coulisse  essentielle- 
ment formée  par  un  dédoublement  du  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe. 
Us  viennent  ensuite  s'insérer  en  bas  :  le  long  abducteur,  à  Textrémité  supérieure 
du  premier  métac6u*pien  ;  le  court  extenseur,  à  l'extrémité  supérieure  de  la 
première  phalange  du  pouce.  Le  long  extenseur  fait  partie  de  la  même  couche 
musculaire  antibrachiale;  il  descend  verticalement  jusqu'à  la  coulisse  que  lui 
oflre  le  ligament  annulaire,  et  se  trouve  d'abord  situé  en  dedans  des  radiaux  ;  il 
se  dirige  alors  en  bas  et  en  dehors,  croise  ces  derniers  muscles,  qu'il  recouvre, 
et  se  fixe  à  l'extrémité  supérieure  de  la  deuxième  phalange  du  pouce. 

Les  coulisses  destinées  à  loger  les  tendons  du  pouce,  et,  en  particulier,  celles 
du  long  abducteur  et  du  court  extenseur,  celles  des  radiaux,  sont  fréquemment 
le  siège  d'une  inflammation  désignée  sous  le  nom  de  ténosUe  crépitante  ou  d'aï. 
Elle  se  traduit  par  un  gonflement  siégeant  sur  le  trajet  de  ces  tendons  et  un 
bruit  spécial  lorsque  le  malade  remue  le  pouce.  Il  existe  une  douleur  assez 
vive  qui  s'oppose  à  tout  mouvement.  Cette  afl^ection  résulte  de  la  fatigue  et  cède 
après  quelques  jours  de  repos  ;  un  vésicatoire  volant  hâte  la  guérison. 

Entre  le  tendon  du  long  extenseur  en  dedans  et  les  tendons  réunis  du  long 
abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce  en  dehors,  existe  une  dépression, 
plus  ou  moins  prononcée  suivant  les  sujets,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
tabatière  anatomique;  le  fond  de  cette  dépression  correspond  au  scaphoïde. 

Uartère  radiale,  après  avoir  abandonné  la  face  antérieure  de  l'avant-bras, 
contourne  l'apophyse  styloïde  du  radius  en  passant  au-dessous  d'elle,  s'engage 
au-dessous  des  tendons  qui  limitent  en  dehors  la  tabatière  anatomique,  traverse 
obliquement  ce  creux  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  passe  sous  le  tendon 
du  long  extenseur,  et  plonge  ensuite  dans  le  premier  espace  intermétacarpien 
pour  aller  dans  la  paume  de  la  main  former,  en  s  anastomosant  avec  la  bremche 
profonde  de  la  cubitale,  l'arcade  palmaire  profonde  (fig.  189). 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  découvrir  la  radiale  en  ce  point  que  dans  la 
région  précédente.  Les  auteurs  disent  :  on  divisera  la  peau  et  l'aponévrose  et 
l'on  trouvera  Tartère  :  c'est  très  simple,  mais  inexact.  L'artère  n'est  pas  ainsi 
mise  à  nu  au  fond  de  la  dépression  qu'elle  traverse  ;  elle  est  recouverte  par  un 
second  plan  aponévrotique,  qui  la  tient  profondément  appliquée  sur  le  carpe. 
Pour  la  découvrir,  il  faut  pratiquer  au  milieu  de  la  dépression  une  incision 
verticale,  parallèle  h  la  direction  des  tendons,  et  diviser  successivement  la  peau, 
la  couche  sous-cutanée  et  l'aponévrose  superficielle.  On  écarte  les  tendons, 
qu'on  relâche  en  portant  le  pouce  dans  l'extension,  et  il  reste  encore  à  diviser 
le  feuillet  aponévrotique  profond  qui  recouvre  l'artère.  La  radiale  fournit  en  ce 
point  la  dorsale  du  pouce,  la  dorsale  du  carpe  qui  contribue  à  former  le  bracelet 
vasculaire  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  la  dorsale  du  métacarpe  et  le  tronc  commun 
des  collatérales  du  pouce  et  de  l'index. 

La  branche  cutanée  du  nerf  radial  fait  essentiellement  partie  de  la  région 
externe  du  poignet.  Ce  nerf  abandonne  la  région  antérieure  à  5  ou  6  centi- 
mètres au-dessus  de  l'articulation,  passe  en  arrière  du  long  supinateur,  croise 
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le  long  abducteur  et  le  court  extenseur  du  pouce,  et  se  divise  en  branches  colla- 
térales qui  sont  sous-cutanées  et  très  éloignées,  par  conséquent,  de  Tartère.  Ces 
branches  sont  verticales  :  aussi,  dans  la  ligature,  doit-on  diviser  la  peau  vertica- 
lement, afin  de  les  éviter.  Cette  région  est  encore  croisée  par  la  céphalique 
du  pouce,  dont  les  origines  forment  un  lacis  sous-cutané  assez  serré  et  qui 
constitue  plus  haut  la  veine  radiale  profonde. 


Squelette  du  poignet. 

Le  squelette  du  poignet  comprend  le  radius,  le  cubitus  et  les  os  du  carpe. 
L'union  de  ces  différents  os  forme  les  trois  articulations  :  radio-cubitale,  radio- 
carpienne  et  médio-carpienne. 

L'extrémité  inférieure  du  radius  est  beaucoup  plus  large  que  le  corps  de 
Tos  ;  son  grand  axe  est  transversal,  le  bord  antérieur  est  recourbé  en  avant,  de 
façon  que  la  face  antérieure  de  Tos  prolongée  directement  en  bas  laisserait  en 
avant  d'elle  un  tiers  au  moins  de  la  surface  articulaire. 

Cette  extrémité  est  presque  exclusivement  composée  de  tissu  spongieux  et 
n'offre  qu'une  très  faible  résistance  aux  tractions  ou  aux  pressions.  Le  corps 
de  l'os  est,  au  contraire,  composé  de  tissu  compact  :  aussi,  observe-t-on  très 
souvent  la  pénétration  du  corps  de  l'os  dans  l'épiphyse  et  l'éclatement  de  cette 
dernière.  J'indiquerai,  plus  loin,  le  mécanisme  de  cette  lésion. 

L'épiphyse  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  ne  se  soude  au  corps  de 
l'os  que  vers  l'âge  de  vingt  ans,  en  sorte  que  jusqu'à  l'époque  de  la  soudure, 
au  lieu  d'une  fracture  de  cette  extrémité,  on  peut  n'observer  qu'un  décol- 
lement épiphysaire,  ce  qui,  d'ailleurs,  n'en  diffère  pas  notablement  :  ces 
deux  affections  diffèrent  d'autant  moins  que  la  portion  de  la  diaphyse  sur 
laquelle  s'insère  le  cartilage  épiphysaire  serait  toujours  arrachée,  au  dire  de 
Malgaigne. 

L'extrémité  inférieure  du  cubitus  est  constituée  par  une  petite  tète  qui  ne 
joue  qu'un  rôle  accessoire  dans  la  région  ;  elle  descend  moins  bas  que  le  radius. 

L'épiphyse  qui  forme  la  tète  du  cubitus  se  soude  au  corps  de  l'os  vers  la 
même  époque  que  celle  du  radius. 

Les  deux  os  présentent  chacun  un  prolongement  appelé  apophyse  styloïde. 
Ces  apophyses  font  sur  les  côtés  une  saillie  variable,  mais  toujours  appréciable, 
et  constituent  le  point  de  repère  essentiel  pour  toutes  les  opérations  que  l'on 
pratique  sur  le  poignet. 

Les  apophyses  styloïdes  ne  sont  pas  au  même  niveau  :  celle  du  radius  descend 
plus  bas  que  celle  du  cubitus.  Or,  dans  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  il  y  a  généralement  pénétration  des  fragments,  et,  par  conséquent, 
diminution  de  longueur  de  l'os;  la  main  tout  entière,  qui  suit  le  radius,  est  donc 
portée  en  dehors,  et  l'apophyse  styloïde  du  radius  remontée.  Suivant  que  la 
pénétration  est  plus  ou  moins  profonde,  l'ascension  est  plus  ou  moins  grande; 
tantôt  l'apophyse  arrive  au  niveau,  tantôt  au-dessus  de  celle  du  radius.  Laugier, 
à  qui  l'on  doit  la  connaissance  de  ce  fait,  y  attachait  une  importance  telle  qu'il 
ne  recherchait  pas  d'autre  symptôme  pour  établir  son  diagnostic.  Je  suis  loin 
d'en  vouloir  diminuer  la  valeur  théorique;  cependant,  je  le  trouve  difficile  à 
constater  nettement  sur  le  malade,  non  pas  dans  les  cas  types  où  le  diagnostic 
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saute  aux  yeux,  mais  dans  les  cas  douteux;  je  n'eu  ai  jamais,  quant /i  moî, 
retiré  de  grands  avantages  dans  la  pratique. 

Les  os  du  carpe  forment  deux  rarigL*es  :  la  première  comprend  le  scaphoïde, 
le  semi-lunaire,  le  pyramidal  et  le  pisiforme;  la  deuxième  est  formée  du  trapèjse, 
du  Irapézoïde,  du  grand  os  et  de  l'os  crochu.  Je  n'ai  pas  à  les  décrire  en  parti* 
culte r.  Je  me  bornerai  à  étudier  le  mode  d'arliculation  de  ces  diverses  pièces 
osseuses  entre  elles. 

Ariiculathn  radio -ruf/Uaie  inférieure.  —  Tandis  f]u*au  niveau  du  coude  la 
lèle  du  radius  tourne  dans  une  cavité  que  lui  olfre  le  cubitus^  ici  c'est  la  tête  du 
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Ftg.  il*.i.  —  Coupe  vet'ticctii*  et  (fnuf^versatt  Uu  raUiu»  et  du  cubitus  à  Uur  partie  inférieure 
dejsiifiée  à  monirer  la  disposition  du  Ugarnent  ffiantpdaire. 


I 


Fig.  ISO. 
radius. 


—  Surface  ariimtiuit^e  dtt 
Ligument  triangulaire. 


ciibitus  qui  est  reçue  dans  une  cavité  glénoïdê  que  lui  otrre  la  face  interne  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius.  Les  eieuxos  sont  unis  par  deux  ligaments  péri- 
phériques très  taibtes  et  par  un  lig-ament  interosseux  très  résistant,  appelé 
triangulaire*  Ce  ligament,  dont  la  nom  indique  la  forme ,  s'insère  par  sa  base 
uu  bord  interne  de  rextrémité  inférieure  du 
radius  et  par  son  sommet  à  la  face  externe  de 
l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  dans  une  dé- 
pression qui  lui  est  destinée.  La  coupe  repré- 
sentée figure  179,  grandeur  naturelle,  donne 
une  idée  exacte  de  son  épaisseur.  Celle-ci  est 
plus  grande  en  dedans  qu*en  dehors. 

Ce  ligament  présente  parfois,  au  voisinage 
de  sa  base  (fi g.  ISO),  une  sorte  d'inctsure  à  travers  laquelle  les  deux  syno- 
viales peuvent  communiquer. 

Le  ligament  triangulaire  sert  à  unir  le  radius  au  cubitus,  mais  il  contribue 
aussi  à  niveler  les  deux  surfaces  articulaires.  C'est  le  ligament^  et  non  le  cubi- 
tus, qui  est  en  rapport  avec  le  carpe. 

Un  accident  assez  fréquent,  signalé  pour  la  première  fois  par  Goyrand»  et 
encore  peu  connu,  est  la  luxation  de  la  tête  du  cubitus  sur  le  ligament  trian- 
gulaire. En  voici  le  mécanisme  : 

Je  rappelle  que  dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  le  radius 
tourne  autour  du  cubitus,  qui  reste  i'wz.  Supposons  un  mouvement  de  pronation 
{Voy.  la  tî^uv^  17Q  où  les  deux  os  sont  figurés  en  supination)  :  le  radius,  en 
tournant  autour  du  cubitus,  entraine  avec  lui  le  ligament  triangulaire  LT,  et,  si 
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la  pro nation  est  trop  forte,  on  conçoit  qtie  le  ligament  vienne  se  placer  en  avant 
de  la  tète  du  cubitus  sans  se  déchirer;  il  forme  ainsi  au-devant  de  l'os  une 
véritable  bride  qui  s'oppose  au  mouvement  de  supination^  c'est-à-dire  au  retour 
du  radius  à  sa  place.  Cet  accident  paraît  so  produire  exclus! veinent  chez  les 
enfants,  quand  on  les  soulève  brusquement  parles  bras,  pour  leur  faim  sauter 
un  ruisseau,  par  exemple.  Les  malades  se  prcseutent  avec  la  main  dans  une 
pronation  forcée,  sans  qu'il  soit  possible  de  la  ramener  en  supination  ;  le  moindre 
mouvement  étant  douloureux,  l'enfant  tient  son  bras  immobile.  Le  traitement 
consiste  à  fixer  lavant-bras  de  la  main  (gauche  pendant  que  de  la  droite  on 
imprime  un  mouvement  brusque  de  supination  ;  un  petit  craquement  très  appré- 
ciable se  fait  cntendr'e  aussitôt,  et  la  luxation  est  réduite.  On  a  cru  long'temps 
qu'il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  luxation  de  lextrémilé  supérieure  du  radius. 
Chez  certains  sujets,  rarticulalion  radio-c  obi  laie  est  tellement  lâche  que  le 
cubitus  saisi  entre  deux  doigts  est  mobile  comme  une  touche  de  piano.  A  plus 
forte  raison,  cette  mobilités'observe-t-elledans  les  arthrites,  les  tu  meurs  blanches 
du  poig:net,  dans  les  hydarthroses, 

Articulalion  radto-carpienne^  —  L'articulation  radio-carpienne  appartient ù 
la  classe  desdiarthroses,  g*enrecondylienne.  Pour  MM.  Cunêo  et  Victor  Veau, 
cette  articulation,  ainsi  d'ailleurs  que  la  médio-carpienne,  serait  une  trochlée, 
c'est-à-dire  une  articulation  ùaxe  unique;  je  maintiens  néanmoins  mon  opinion 
et  mes  descriptions  antérieures  à  leur  travail.  La  cavité  de  réception  est  formée 
par  le  radius  et  le  ligament  triangulaire.  Son  grand  axe  est  transversal  et  mesure 
de  4  à  5  centimètres;  le  petit  axe  est  antéro-postérieur  et  mesure  d'un  et  demi 
k  2  centimètres.  Une  crèie  mousse  antéro-postérieure  (fig.  180)  divise  la  facette 
radiale  en  deux  cavités  secondaires.  Tune  externe  pour  le  scaphoïde,  l'autre 
pour  le  semi-lunaire. 

Le  condyle  est  formé  par  la  première  rangée  des  os  du  carpe,  moins  le  pisi- 
forme.  Le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire  s'unissent  avec  les  facettes  externe  et 
interne  du  radius;  le  pyramidal  s'articule  avec  la  face  inférieure  du  cartilage 
triangulaire  (1). 

Le  condyle  se  moule  exactement  sur  la  concavité  de  la  surface  radiale.  J'ai 
dit,  plus  haut,  que  les  apophyses  styloïdes  étaient  le  meilleur  point  de  repère 
pour  désarticuler  le  poignet;  il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  le  sommet 
de  la  courbe  articulaire  est  situé  à  1  centimètre  environ  au-dessus  d'une  ligne 
horizontale  qui  réunirait  le  sommet  de  ces  apophyses:  c'est  faute  de  se  rappeler  et: 
détail  que  beaucoup  de  débutants  pénètrent  dansTarticulation  médio-carpienne. 

Les  ligaments  qui  unissent  les  surfaces  articulaires,  et  que  je  me  contenta  de 
mentionner,  sont  au  nombre  de  six  ;  deux  latéraux^  interne  et  externe;  deux 
antérieurs,  deux  postérieurs.  Ils  sont  loin  d'olfnr  la  même  résistance*  Les 
hgaments  postérieurs  sont  les  plus  faibles,  puis  vient  le  ligament  latéral 
interne,  puis  l'externe  et,  enfin,  les  ligaments  antérieurs  doués  d'une  puissance 
remai*quable.  Ces  derniers  jouent,  selon  moi,  un  grand  rôle  dans  la  pathologie 
de  la  région.  On  les  divise  en  externe  et  interne  :  Je  premier  est  le  plus  super- 
lîcieL  Tous  deux  s'insèrent,  d'une  part,  à  la  face  antérieure  du  carpe  et,  d'autre 


ft|  U  est  rt^marquable  que  âur  los  ntdiagraplites  du  poignet,  an   voit  toujours  un  certj&in 
i!€&rte£tic!ftt  euis^  le  cubitus  et  le  pyramtcLiù. 
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part,  à  tout  le  rebord  anlérieur  de  la  surface  articulaire  radiale,  y  compris  le 
cartilage  triangulaire. 

J'admets,  avec  0.  Lecomte,  que  la  fracture  classique  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius  a  constamment  pour  cause  un  arrachement  produit  par  les  ligaments. 
G*est  une  loi  de  pathologie  que  le  tissu  spongieux  des  os  est  beaucoup  moins 
résistant  que  les  ligaments;  ces  derniers,  fortement  distendus,  arrachent 
presque  toujours  la  portion  d'os  sur  laquelle  ils  s'insèrent.  Exista-t-il  jamais 
de  meilleures  conditions  pour  l'arrachement  :  un  os,  presque  exclusivement 
spongieux,  offrant  une  large  surface  d'insertion  et  des  trousseaux  fibreux 
d'une  extrême  puissance  ?  L'expérimentation  cadavérique  démontre,  d'ailleurs, 
le  fait  de  la  façon  la  plus  nette.  Mettez  la  main  d'un  sujet  sur  le  bord  d'une 
table,  saisissez-la  en  intercalant  vos  doigts  dans  les  siens;  fixez  l'avant-bras  du 
sujet  sur  la  table  et  portez  brusquement  sa  main  dans  Textension  :  vous 
entendrez  le  craquement  caractéristique,  et  la  dissection  vous  montrera  une 
fracture  occupant  le  point  classique.  En  analysant  le  phénomène  de  plus  près, 
vous  verrez  que,  dans  le  mouvement  d'extension,  le  condyle  carpien  fait  d'abord 
effort  contre  les  ligaments  antérieurs;  ceux-ci  bombent  fortement  et  sont 
extrêmement  distendus  ;  nul  doute  que,  sans  leur  extrême  résistance,  il 
se  produisit  très  fréquemment  une  luxation  radio-carpienne,  mais  ils  ré- 
sistent à  peu  près  toujours  :  on  sait  combien  est  rare  l'entorse  du  poignet. 
Si  Teffort  continue,  comme  il  faut  que  quelque  chose  cède,  c'est  la  portion 
d'os  sur  laquelle  s'insèrent  les  ligaments  qui  est  arrachée.  Or,  l'insertion 
carpienne  se  fait  sur  plusieurs  os,  spongieux  eux-mêmes,  mais  qui  offrent 
une  plus  grande  solidité  que  le  radius  :  aussi,  est-ce  toujours  ce  dernier  qui 
se  brise.  Cependant,  on  trouve  quelquefois  un  arrachement  partiel  d'un  des 
os  du  carpe.  Comment,  d'ailleurs,  expliquer  parles  autres  mécanismes  qui 
ont  été  invoqués  la  constance  du  siège  de  la  fracture,  sa  direction  trans- 
versale, l'écartement  des  deux  fragments  en  avant,  leur  pénétration  en  arrière, 
pénétration  en  rapport  avec  le  degré  d'extension  et  pouvant  aller  jusqu'à  faire 
éclater  le  fragment  inférieur  ?  Gomment  expliquer  autrement  l'arrachement 
simultané  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus?  La  fracture  indirecte  de  V extré- 
mité inférieure  du  radius  se  produit  toujours  et  ne  peut  se  produire  que  par 
le  mécanisme  de  l'arrachement.  Cette  proposition  a,  pour  moi,  le  caractère  de 
l'évidence. 

Une  importante  question  de  pratique,  se  rattachant  au  traitement  des  frac- 
tures de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  a  été  souvent  agitée  et  n'est  pas  encore 
résolue.  Combien  de  temps  faut-il  laisser  le  membre  immobilisé?  Velpeau,  à 
qui  une  grande  expérience  avait  montré  les  graves  inconvénients  d'une  immo- 
bilisation prolongée,  avait  renoncé  à  toute  espèce  d'appareil.  Il  évitait  ainsi 
les  raideurs  articulaires  des  doigts,  de  la  main,  du  coude  et  de  l'épaule,  qui, 
surtout  chez  les  personnes  âgées,  durent  parfois  si  longtemps  après  la  fracture 
qu'on  ne  pense  plus  à  cette  dernière  cause  et  que  Ton  met  en  avant  le  rhuma- 
tisme. 11  vaudrait  mieux,  en  effet,  pour  le  malade,  être  abandonné  à  lui-même 
qu'immobilisé  pendant  cinq  et  six  semaines.  Sans  aller  aussi  loin  que  Velpeau, 
je  pense  qu'il  faut  réduire,  mais  ne  laisser  l'appareil  que  pendant  quinze  à 
vingt  jours,  et  encore  doit-on  imprimer  de  légers  mouvements  à  toutes  les 
articulations,  sauf  à  la  radio-carpienne.  On  se  trouvera  également  bien  de  faire 
du  massage  pendant  ce  temps. 
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Artieuiation  médi^h<arpienne.  —  L^articolaiion  médio-carpienne  résulte  de 
Fanion  des  deux  rang'ées  du  carpe  entre  elles. 

Voyons  d'abord  rapidement  comment  s  unissent  entre  eux  les  os  de  chaque 
rangée. 

La  plupart  des  articulations  représentent  des  amphiarthroses  :  on  trouve,  en 
effet,  des  ligaments  périphériques,  Tun  dorsal,  Tautre  palmaire,  et  un  ligament 
interosseux  ;  quelques-unes,  cependant,  constituent  des  arthrodies.  Pour  la 
première  rangée,  il  existe  un  ligament  interosseux  très  superficiel  entre  le 
scaphoîde  et  le  semi-lunaire,  et  un  second  entre  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal. 
Par  contre,  ce  dernier  os  correspond  au  pisiforme  par  une  surface  plane  revêtue 
d*une  synoviale,  sans  ligament  interosseux,  d'où  une  mobilité  plus  grande.  Ces 
trois  os  de  la  première  rangée  peuvent  être  de  la  sorte  envisagés  comme  un 
seul  os,  qui  présenterait  une  face  supérieure  convexe  pour  s*articuler  avec  le 
radius  et  une  face  inférieure  concave  pour  s*unir  à  la  seconde  rangée. 

Celle-ci  est  composée  de  quatre  os,  qui  sont  unis  comme  les  précédents  par 
des  ligaments  périphériques  et  des  ligaments  interosseux.  Ces  derniers  sont 
notablement  plus  résistants  et  plus  profonds  que  ceux  qui  unissent  entre  eux 
les  os  de  la  première  rangée.  U  en  existe  deux  :  Tun  entre  le  trapézoïde  et  le 
grand  os,  le  deuxième  entre  le  grand  os  et  Tos  crochu.  On  peut  également  con- 
sidérer cette  rangée  comme  composée  d'un  seul  os,  dont  les  faces  supérieure  et 
inférieure  très  irrégulières  s  unissent  :  la  première  avec  la  rangée  antibrachiale, 
la  deuxième  avec  le  métacarpe  (Voy.  fig.  182). 

L'articulation  médio-carpienne  comprend  deux  parties,  Tune  externe,  Tautre 
interne.  L'externe  résulte  de  Tunion  de  la  face  inférieure  du  scaphoîde  avec  les 
faces  supérieures  du  trapèze  et  du  trapézoïde  ;  les  surfaces  articulaires  sont 
planes  et  divisées  à  peu  près  transversalement,  c'est  une  arthrodie.  L^inteme 
est  une  condylienne,  et  même  une  énarthrose  pour  certains  auteurs;  elle  est,  en 
elTet,  caractérisée  par  la  réception  d'une  tète  dans  une  cavité  ;  la  tète  est  formée 
par  le  grand  os  et  Tos  crochu,  la  cavité  par  le  scaphoîde,  le  semi-lunaire  et  le 
pyramidal. 

L'articulation  médio-carpienne  est  maintenue  par  des  ligaments  latéraux, 
antérieurs  et  postérieurs,  qui  se  portent  d'un  os  à  l'autre.  Ces  ligaments 
n'olTrent  rien  à  signaler,  si  ce  n'est  que  les  antérieui-s  sont  beaucoup  plus  résis- 
tants que  les  postérieurs. 

Quant  à  l'articulation  carpo-métacarpienne,  elle  fait  partie  du  squelette  de  la 
main  ;  je  dirai  seulement  qu'à  part  Tarticulation  du  premier  métacarpien  avec 
le  trapèze,  elle  est  absolument  immobile,  en  sorte  que  les  os  du  carpe  présen- 
tent bien  réellement  une  rangée  antibrachiale  et  une  rangée  métacarpienne. 
La  main  commence,  en  réalité,  avec  la  deuxième  rangée,  et  la  séparation 
physiologique  entre  l'avant-bras  et  la  main  est  l'articulation  médio-carpienne. 
Le  poignet  jouit  de  mouvements  de  flexion,  d'extension,  et  de  mouvements 
latéraux.  U  est  très  intéressant  de  connaître  la  participation  que  prend  à  ces 
mouvements  chacune  des  deux  articulations  radio-carpienne  et  médio-carpienne. 
Dans  le  mouvement  de  flexion,  les  ligaments  postérieurs  sont  distendus,  et 
nous  avons  vu  qu*ils  sont  infiniment  moins  résistants  que  les  antérieurs.  Le 
carpe  est  donc  moins  bien  protégé  contre  la  flexion  forcée  de  la  main  que  contre 
l'extension  forcée;  mais  la  flexion  forcée  est  très  rare,  elle  ne  survient  guère 
que  dans  les  chutes  sur  la  face  dorsale  de  la  main  :  or,  toutes  les  fois  que 
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l'homme  tombe,  il  porte  instinctivement  la  paume  en  avant,  et  c'est  la  face 
palmaire  qui  reçoit  le  choc. 

Ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est  que  le  mouvement  de  flexion  de  la  main  se 
passe  surtout  dans  l'articulation  médio-carpienne.  Lorsque  ce  mouvement  est 
forcé,  la  tête  du  grand  os  (ce  dont  on  peut  se  rendre  aisément  compte  sur 
soi-même)  vient  faire  une  forte  saillie  en  arrière.  L'action  des  ligaments  posté- 
rieurs ne  s'exerce  donc  pas  sur  l'extrémité  inférieure  du  radius  dans  le  mou- 
vement de  flexion;  de  plus,  ces  ligaments  sont  si  peu  résistants  qu'ils  arrache- 
raient difficilement  l'épiphyse  radiale.  J'en  conclus  que  la  fracture  indirecte  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  ne  peut  pas  se  produire  dans  un  mouvement 
de  flexion  de  la  main,  pour  deux  raisons  :  la  première  et  la  principale  est  que, 
le  mouvement  ne  se  passant  pas  dans  l'articulation  radio-carpienne,  le  radius 
n'a  pas  d'efl'orts  à  supporter;  la  seconde  est  que  les  ligaments  dorsaux  sont 
trop  faibles  pour  arracher  la  portion  d'os  sur  laquelle  ils  s'implantent. 

De  ce  qui  précède  découle  naturellement  cette  conséquence  :  la  chute  sur  la 
face  dorsale  de  la  main  expose  aux  luxations  du  carpe  plus  qu'aux  fractures,  et 
la  luxation  portera  presque  toujours  sur  l'articulation  médio-carpienne.  Si  Ton 
observe  rarement  ces  luxations,  c'est,  je  le  répète,  que  le  mouvement  forcé  de 
flexion  se  produit  lui-même  très  rarement. 

Une  luxation  du  carpe  produite  dans  ces  circonstances  se  fait  en  ai'rière^  ot 
Ton  en  saisit  aisément  le  mécanisme;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
luxation  médio-carpienne  en  avant,  analogue  à  celle  que  Desprès  a  présentée 
en  1875,  à  la  Société  de  chirurgie,  ou  de  la  luxation  en  avant  du  métacarpe  sur 
la  seconde  rangée,  que  j'ai  présentée  dans  la  même  séance.  Je  suis  certain  que 
mon  malade,  marchant  a  reculons,  les  mains  derrière  le  dos,  était  tombé  d'un 
premier  étage  dans  une  cour  pavée,  et  que  la  main  était  en  flexion  au  moment 
de  la  chute.  Desprès  n'a  pu  avoir  ce  renseignement  pour  son  malade,  mais 
je  suis  convaincu  que  la  main  était  également  en  flexion.  Ainsi  qu'un  choc 
direct  appliqué  sur  la  tête  de  l'humérus  produit  souvent  la  luxation  de  l'épaule 
et  chasse  l'os  du  coté  opposé,  de  même  une  pression  directe  exercée  sur  un 
point  quelconque  du  carpe,  au  moment  où  les  os  font  une  saillie  sous  la  peau, 
la  main  étant  dans  la  flexion,  peut  chasser  les  os  en  avant  :  tel  est  le  mécanisme 
probable. 

Le  mouvement  d'extension  de  la  main  sur  lavant-bras  a  pour  centre  Tarticu- 
iation  radio-carpienne.  Dans  ce  mouvement,  le  carpe  et  le  métacarpe  ne 
forment  qu'une  pièce  qui  se  meut  sur  la  surface  radiale;  dans  l'extension 
forcée,  le  condyle  carpien,  abandonnant  la  surface  articulaire,  exerce  une 
énergique  pression  sur  les  ligaments  antérieurs  et  les  déchirerait  souvent, 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  sans  leur  extrême  résistance  :  c'est  donc  le  radiusd'une 
part,  et  la  première  rangée  du  carpe  d'autre  part  qui,  dans  le  mouvement 
d'extension  de  la  main,  sont  exposés  aux  tractions  ligamenteuses;  le  radius, 
dont  la  résistance  est  moindre,  cède  toujours. 

En  résumé,  le  mouvement  de  flexion  de  la  main  sur  l'avant-bras  se  passe 
dans  l'articulation  médio-carpienne  et,  s'il  est  exagéré,  tend  à  produire  une 
luxation  de  la  seconde  rangée  du  carpe  sur  la  première. 

Le  mouvement  d'extension  de  la  main  sur  l'avant-bras  a  pour  centre  l'arti- 
culation radio-carpienne  et,  s'il  est  exagéré,  tend  à  produire  la  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  par  arrachement. 
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Les  mouvements  latéraux  et  le  mouvement  de  circumduction  se  passent  dans 
les  deux  articulations  et  ne  présentent  rien  de  spécial  à  signaler. 

Je  ne  serai  pas,  je  pense,  démenti  par  les  praticiens  en  disant  que  l'explo- 
ration du  poignet  est,  en  clinique,  chose  assez  difficile  ;  qu'il  s'agisse  de  faire 
une  amputation  partielle,  d'explorer  l'une  des  articulations  ou  de  constater  un 
traumatisme,  une  luxation,  par  exemple.  Les  apophyses  styloïdes  servent  à 
trouver  l'articulation  radio-carpienne,  mais  on  manque  de  point  de  repère  pour 
reconnaître  les  articulations  carpo-métacarpienne  et  médio-carpienne.  11  m'a 
semblé  utile  de  donner  le  suivant,  qui  est  très  précis. 

Recherchez  le  pli  inférieur  du  poignet,  celui  qui  en  avant  répond  au  talon  de 


Fifj.  ISi .  —  Squelette  du  carpe  vu  par  sa  face  dorsale. 


('..  cubitus. 

LP,  ligne  pointiliée  passant  par  le  col  du  f^rand  on  et 
représentant  la  prolonf^alion,  sur  la  face  dorsale 
du  carpe,  du  pli  cutané  inférieur  du  poignet. 

R,  radius. 

1.  scaphoîde. 


2,  semi-Iunair 

3,  pyramidal. 

4,  trapèze. 

5,  trapéxoîdf. 

6,  grand  os. 

7,  OH  crochu. 


la  main  ;  il  existe  constamment.  Réunissez  les  deux  extrémités  de  ce  pli  sur  la 
face  dorsale  de  la  main  (ligne  pointiliée,  fig.  181),  la  ligne  passe  exactement 
sur  le  col  du  grand  os.  Mettez  le  doigt  sur  cette  ligne  :  vis-à-vis  du  trajet  du 
troisième  métacarpien  vous  sentirez  une  dépression  qui  correspond  à  ce  col,  et 
au-dessus  une  saillie  t!ontre  laquelle  butera  votre  doigt.  La  saillie  appartient  au 
scaphoîde  et  au  semi-lunaire. 

Pendant  que  votre  doigt  occupe  la  dépression,  fléchissez  la  main,  et  vous 
sentirez  le  creux  se  combler  :  c'est  la  tête  du  grand  os  qui  sort  de  sa  cavité  de 
réception. 

Étant  données  les  apophyses  styloïdes  en  haut  et  la  situation  précise  du  grand 
os,  on  peut  explorer  complètement  le  carpe  et  le  dessiner  en  quelque  sorte  sur 
la  main  du  malade  à  travers  la  peau,  exercice  que  je  ne  saurais  trop  recom- 
mander. L'articulation  radio-carpienne  correspond  à  1  centimètre  environ  au- 
dessus  de  la  ligne  transversale  dont  je  viens  de  parler  (LP,  fig.  181),  et  Varii- 
culation  carpo-métacarpienne  est  située  à  environ  15  millimètres  au-dessous. 


DU  POIGNET. 
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I   L'articulation  carpo-métacarpienne  du  pouce,  généralement  assez  facile  à 
sentir  sous  la  peau,  est  située  sensiblement  sur  la  même  ligne  transversale  que 


Fig.  182.  —  Synoviales  du  carpe  et  du  métacarpe.  —  Les  synoviales  sont  figurées  en  noir.  — 
Les  espaces  laissés  entre  les  os  du  carpe  sont  occupés  par  des  ligaments  interosseux.  (J'ai 
indique  cependant  les  ligaments  superficiels  qui  unissent  le  scaphoïdo  au  semi-lunaire  et 
le  semi-lunaire  au  pyramidal.) 

les  autres  articulations  carpo-métacarpiennes,  point  de  repère  qui  peut  égale- 
iinent  faciliter  l'exploration. 


Synoviales  du  poignet. 

On  peut  dire  que  le  poignet  est,  par  excellence,  la  région  des  séreuses  :  les 
•coulisses  tendineuses  et  les  tendons,  les  nombreuses  surfaces  articulaires  du 
carpe,  en  sont  tous  tapissés.  Aussi,  n  est-il  pas  étonnant  que  le  poignet  soit  le 
siège  de  prédilection  des  kystes  synoviaux,  vulgairement  appelés  ganglions,  qui 
ont  pour  point  de  départ  Tune  des  séreuses  articulaires,  et  sur  lesquels  Gosselin 
a  appelé  l'attention.  Cette  origine  doit  rendre  prudent  à  l'endroit  du  traitement 
de  ces  ganglions.  On  les  écrase  souvent  avec  les  doigts;  si  la  paroi  résiste,  on 
peut  préalablement  pratiquer  à  la  poche  une  déchirure  sous-cutanée  avec  une 
TiLLAVT.  —  A na t.  topographique,  n«  édil.  37 
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aiguille  très  fine,  mais  le  mieux,  dans  ce  cas,  est  de  les  enlever  au  bistouri. 

J'ai  déjà  signalé  les  synoviales  tendineuses  qui  environnent  de  toutes  parts 
les  articulations  du  poignet  ;  la  grande  synoviale  des  fléchisseurs  sera  décrite 
avec  la  main  ;  il  me  reste  seulement  à  parier  des  séreuses  articulaires. 

Un  coup  d  œil  jeté  sur  la  figure  182  fera  mieux  comprendre  que  toutes  les 
descriptions  la  disposition  complexe  des  séreuses  articulaires  du  carpe.  Je  me 
contenterai  de  les  énumérer  en  procédant  de  haut  en  bas  : 

Une  synoviale  radio-cubitale  inférieure  ; 

La  grande  synoviale  radio-carpienne.  J'ai  dit  que  le  cartilage  triangulaire 
présentait  parfois  au  voisinage  de  sa  base  une  incisure  par  laquelle  les  deux 
séreuses  communiquent  entre  elles  ; 

Les  séreuses  médio-carpiennes.  Il  existe  deux  membranes  indépendantes, 
Tune  interne  et  l'autre  externe. 

L'interne,  tapissant  le  grand  os  et  l'os  crochu  d'une  part,  le  scaphoïde,  le 
semi-lunaire  et  le  pyramidal  d'autre  part,  envoie  deux  prolongements  supé- 
rieurs, l'un  entre  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire,  et  l'autre  entre  le  semi-lunaire 
et  le  pyramidal.  Un  petit  prolongement  inférieur  s'engage  entre  le  grand  os  et 
l'os  crochu. 

L'externe  est  spéciale  à  l'articulation  du  scaphoïde  avec  le  trapèze  et  le 
trapézoïde,  mais  elle  envoie  en  bas  un  prolongement  d'une  grande  étendue  qui 
pcusse  entre  le  trapèze  et  le  trapézoïde,  puis  entre  les  deuxième  et  troisième 
métacarpiens  d'une  part,  le  trapézoïde  et  le  grand  os  d'autre  part,  et  va  jusque 
dans  lïntervalle  qui  sépare  le  quatrième  métacarpien  du  troisième.  Cette  séreuse 
envoie,  en  outre,  un  prolongement  entre  le  trapézoïde  et  le  grand  os  et  un  autre 
entre  le  deuxième  et  le  troisième  métacarpien.  Elle  fournit  donc  la  séreuse 
métacarpienne  moyenne  ; 

La  séreuse  métacarpienne  externe,  spéciale  à  l'articulation  trapézo-méta- 
carpienne  ; 

La  séreuse  métacarpienne  interne,  entre  l'os  crochu  et  les  quatrième  et  cin- 
quième métacarpiens  ;  elle  envoie  un  prolongement  entre  ces  deux  métacarpiens. 

La  séreuse  du  pisiforme. 

Il  existe  donc  au  poignet  sept  cavités  séreuses  articulaires  indépendantes  et 
qui  peuvent  être  affectées  isolément;  mais  on  conçoit  qu'une  tumeur  blanche 
de  l'articulation  radio-carpienne  datant  de  longtemps  envahisse  presque  fatale- 
ment toutes  ces  articulations,  et  ce  n'est  pas  une  des  moindres  objections  à 
faire  à  la  résection  du  poignet.  Au  premier  abord  on  pourrait  croire,  vu  le 
nombre  des  organes  qui  entourent  de  tous  côtés  les  surfaces  articulaires  et  dont 
quelques-uns  y  adhèrent,  que  cette  opération  présente  d'insurmontables  diffi- 
cultés et  qu'il  faut  sacrifier  des  organes  indispensables  ;  il  n'en  est  rien  :  on 
arrive  aisément^  par  des  incisions  latérales,  à  isoler  complètement  les  os.  La 
contre-indication  opératoire  ne  vient  pas  de  là,  mais  bien  de  l'étendue  du 
squelette  qu'il  faut  enlever  pour  avoir  des  chances  de  guérir,  ce  qui  permet 
rarement  de  conserver  un  membre  utile  et  surtout  d'empêcher  la  récidive.  Sans 
rejeter  absolument  la  résection  du  poignet,  je  dirai  qu'elle  est  incomparable- 
ment moins  bonne  que  celles  de  l'épaule  et  du  coude,  et  mon  sentiment  per- 
sonnel est  qu'il  faut  la  réserver  presque  exclusivement  pour  les  lésions  trauma- 
tiques,  contre  lesquelles  la  résection  doit  toujours  être  préférée  à  l'amputation, 
quand  cela  est  possible. 
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Je  ne  sais  pas  encore  ce  que  donnera  rarthrotomie  précoce  appliquée  aux 
arthrites  aiguës  du  poignet  (je  ne  Tai  pratiquée  qu'une  fois  et  sans  résultat  bien 
manifestement  avantageux),  mais  il  est  certain  que  la  multiplicité  des  séreuses 
expose  à  faire  une  opération  incomplète,  en  rendant  la  désinfection  beaucoup 
plus  difficile. 


CHAPITRE   VI 
De  la  main. 

La  main  commence  au  niveau  du  pli  inférieur  du  poignet.  J'ai  montré  qu'une 
ligne  transversale  réunissant  les  deux  extrémités  de  ce  pli  sur  le  dos  de  la  main 
passe  sur  le  col  du  grand  os  et  correspond  à  peu  près  à  l'interligne  médio- 
carpien;  d'autre  pari,  la  seconde  rangée  du  carpe  présente  une  union  si  intime 
avec  les  mélaceu'piens  (sauf  avec  le  premier)  que  ces  deux  parties  constituent, 
en  réalité,  une  même  pièce  qui  se  meut  sur  la  première  rangée  du  carpe,  en 
sorte  que  la  mtiin  se  compose  en  réalité  de  la  deuxième  rangée  du  carpe,  des 
cinq  métacarpiens  et  des  doigts. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  la  main  comprend  deux  portions,  une  portion 
métacarpienne  et  une  portion  digitale. 


Portion  métacarpienne  de  la  main. 

Elle  présente  u  considérer  :  une  face  antérieure,  face  palmaire,  paume  de  la 
main;  une  face  postérieure,  face  dorsale,  dos  de  la  main.  J'étudierai  successi- 
vement les  deux  faces  et,  ensuite,  le  squelette  de  la  portion  métacarpienne. 


FACE  PALMAIRE  OU  PAUME  DE  LA  MAIN 

LdL  paume  de  la  main  présente  à  son  centre  une  dépression  appelée  creux  de 
la  main  ;  ce  creux  est  circonscrit  par  des  saillies  qui  sont  situées  :  l'une  en  haut 
ei  en  dehors  :  c'est  Véminence  thénar;  l'autre  en  haut  et  en  dedans  :  c'est 
ïéminence  hypothénar.  Ces  deux  éminences,  presque  accolées  en  haut,  où  elles 
forment  le  talon  de  la  main,  divergent  pour  se  porter  l'une  vers  le  bord  externe 
ou  radial,  l'autre  vers  le  bord  interne  ou  cubital.  Le  creux  de  la  main  est  limité 
en  bas  par  trois  petites  bosses  correspondant  chacune  aux  trois  espaces  interdi- 
gitaux, ne  contenant  que  de  la  graisse,  t€uidis  que  les  deux  éminences  renfer- 
ment des  organes  qui  nécessitent  de  subdiviser  la  paume  de  la  main  en  une 
partie  médiane  et  deux  parties  latérales. 

La  paume  de  la  main  présente  à  considérer  des  plis  très  nombreux,  sur  la 
disposition  desquels  sont  basés  tous  les  romems  des  chiromanciens.  J'en  signa- 
lerai seulement  trois  qui,  par  leur  assemblage,  représentent  assez  bien  une 
M  majuscule.  Le  supérieur  correspond  au  mouvement  d'opposition  du  pouce  et 
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limite  rinserlion  du  muscle  adducteur;  le  deuxième,  à  reu^ticulaiion  métacarpe- 
phalangienne  de  Tindicateur;  le  troisième,  à  Tarticulation  métacarpo-phalan- 
gienne  des  trois  autres  doigts. 

La  paume  de  la  main  empiétant  sur  la  racine  des  doigts  (Voy.  fig.  193),  les 
articulations  métacarpo-phalangiennes  sont  situées  notablement  au-dessus  des 
interstices  digitaux.  Sans  répondre  exactement  h  Tinterligne  articulaire,  les 


Fig.  183.  —  Rapport  des  arcades  artérielles  avec  les  plis  de  la  paume  de  la  main. 


AC.  artère  cubitale. 

A(^D,  artère  collatérale  des  doigt». 

AF,  arcade  artérielle  profonde. 

AR,  artère  radiale. 

AS,  arcade  artérielle  superflcielle. 


PI,  pli  cutané  inférieur. 
l'M,  pli  cutané  moyen. 
PS,  pli  cutané  supérieur. 
RP,  artère  radio-palmairc. 


deux  plis  inférieurs  peuvent  néanmoins  servir  de  point  de  repère  dans  la  désar- 
ticulation des  doigts  correspondants. 

Les  plis  palmaires  permettent  surtout  de  s'orienter  dans  les  opérations  sur 
la  paume  de  la  main.  On  éprouve  toujours  la  légitime  crainte  de  blesser  les 
arcades  palmaires  :  or,  Tarcade  superficielle  correspond  à  l'intervalle  qui  sépare 
le  pli  supérieur  du  second.  Tirez  une  ligne  transversale  allant  de  la  commissure 
du  pouce  au  bord  cubitcd  de  la  main,  cette  ligne  correspond  au  sommet  de 
Tarcade  artérielle.  Donc,  quand  on  doit  pratiquer  une  incision  dans  la 
paume  de  la  main,  il  faut  commencer  par  chercher  cette  ligne,  et  enfoncer  le 
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bistouri  au-dessus  ou  au-dessous  d'elle.  L'incision  devra  toujours  être 
dirigée  verticalement,  c'est-à-dire  dans  le  sens  des  branches  collatérales  vascu- 
laires  et  nerveuses  et  dans  le  sens  des  tendons.  Quant  à  l'arcade  palmaire 
profonde  (AP,  fig.  183),  elle  est  située  au-dessus  de  la  précédente,  mais  si 
profondément  (fig.  184)  qu'elle  ne  court  aucun  risque  d'être  atteinte  par  le 
chirurgien. 

Les  trois  parties  dont  se  compose  la  paume  de  la  main  présentent  chacune 
des  différences  notables,  même  dans  leurs  «oucbes  superficielles,  et  méritent, 
en  conséquence,  une  description  spéciale.  J'étudierai  successivement  :  l'émi- 
nence  thénar;  l'éminence  hypothénar  ;  le  creux  de  la  main. 


ÉM1!«ENCE  THÉNAR 

Ueminence  thenar  est  une  saillie  occupant  la  partie  supérieure  et  externe  de 
la  paume  de  la  main. 

Elle  est  composée  des  couches  suivantes  : 

La  peau.  Fine  et  beaucoup  moins  adhérente  que  celle  du  creux  de  la  main, 
elle  a  pu,  dans  un  cas,  fournir  un  lambeau  pour  refaire  une  aile  du  nez  ; 

Une  couche  de  tissu  cellulo-udipeux.  Cette  couche  est  peu  abondante  ;  au 
milieu  d'elle  cheminent  des  veines,  quelques  filets  nerveux,  et  l'artère  radio- 
palmaire  quand  elle  est  superficielle,  ce  qui  est  la  règle  ; 

Une  aponévrose.  C'est  plutôt  une  toile  celluleuse  très  mince  qui  émane 
des  bords  de  l'aponévrose  palmaire.  Indépendamment  de  ce  feuillet  superficiel, 
transversalement  étendu,  il  existe  une  cloison  antéro-postérieure  (fig.  184),  qui 
sépare  l'éminence  thénar  du  creux  de  la  main  et  en  forme  une  région  distincte. 
Cette  cloison  se  porte  de  champ  d'avant  en  eu'rière,  recouvre  le  muscle  adduc- 
teur du  pouce  pour  aller  se  û\er  au-devant  du  troisième  métacarpien,  sur  l'apo- 
névrose interosseuse  ou  palmaire  profonde.  L'existence  de  la  loge  fibreuse  qui 
isole  ainsi  l'éminence  thénar  est  encore  mieux  démontrée  peut-être  par  la 
pathologie  que  par  l'anatomie  :  on  observe  souvent  des  abcès  de  cette  région, 
et,  si  mince  que  soit  la  cloison  aponévrotique,  elle  suffit,  dans  la  plupart  des  cas, 
k  limiter  l'inflammation  et  à  empêcher  le  pus  de  fuser  dans  la  région  moyenne, 
ce  qui  rend  ces  abcès  peu  graves.  Toutefois,  la  crainte  qu'un  semblable  accident 
n'arrive  doit  engager  à  surveiller  de  près  la  fluctuation  pour  donner  issue  au 
pus  le  plus  tôt  possible; 

Une  couche  musculaire.  Cette  couche  comprend  quatre  muscles,  tous 
destinés  au  pouce  ;  ce  sont  :  le  court  abducteur,  le  court  fléchisseur,  l'opposant 
et  l'adducteur  Le  court  fléchisseur,  ou  trapézo-phalangien,  est  composé  de 
deux  faisceaux,  entre  lesquels  passe  le  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce. 
L'adducteur  est  le  plus  large  des  quatre  et  s'étend  jusqu'à  la  partie  moyenne 
de  la  main  au  niveau  du  troisième  métacarpien,  sur  lequel  il  s'attache.  Le 
court  fléchisseur  et  l'adducteur  s'insèrent  en  bas  à  la  première  phalange  du 
pouce  par  l'intermédiaire  des  os  sésamoïdes,  et  méritent  le  nom  de  muscles 
sésamoïdiens.  L'adducteur  est  traversé  par  l'artère  radiale  au  moment  où  elle 
passe  de  la  face  dorsale  de  la  main  à  la  face  palmaire  pour  former  l'arcade 
palmaire  profonde.  En  arrière  de  l'adducteur  du  pouce,  entre  ce  muscle  et  les 
interosseux,  existe  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  dans  laquelle  cheminent 
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les  artèi-ea  colluténilesdo  pouce  el  de  Tindex»  Le  fond  de  la  région  est  formé 
par  les  trois  premiers  méiacarpiens  et  les  inlerosseux  qui  les  unissent. 
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FP*  lunduu  du  fli-VhiiiHiur  prufond  rommun  ûtn  diiigU, 
PS,  l«iidoi)  du  Oédtiuieuj'  tu|i9rll[:i«l  Cfunttiiin  dp*  dojgl». 


dp,  rpufhp  {^rni>v»r'iiiie  |jraforidf«. 

G  S,  txHidifi  gtmunau^e  mut^utunée. 

CiSii,  (.t3t]r^"  ■*'■"■- — l'HP  AiHia-ftpoiRWriutJiq kit 

l»*  in,  11'  r  in4ero«t«ux  dointt 

ID,  mua  .  Il  daruL. 

IP,  nuuclc  ii^k'ruhAiui  pMlmftint. 

L,  liiuiclei  luuiljricAl. 

NC,  nerf  ciiblt*L 

HU.  Hf^rf  méjtbun. 

0P„  ttniîidD  a|i}in«Ant  du  prttt  duigU 

DPPt  mutde  uj]]iiit«iti  dy  |>oucfl« 

P*  imiu, 

PC,  niuiçlf  jMlmuiiv  cuLâné. 

KP,  ArU*fc  r«dio-palmAlr«, 


La  cloison  «ponévrotiqoe  est  traversée  par  la  première  branche  coIkt^ralD 
du  médian,  qui  fournit  les  nerfs  des  muscles  de  la  région  thénar. 


Éiii?î£:^r:&  hypoîiië^ah 


Véminence  hypothénur  occupe  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  paume 
de  la  main. 

Ses  couclies  superficielles  dilTcrent,  en  quelques  poiuls,  de  celles  de  Téminenoa 
ihénar.  On  trouve  successivement  : 

La  peau.  Épaisse  et  souvent  indurée  au  niveau  du  talon  de  la  main,  qui 
supjjorte  les  pressions,  elle  est  adhéi-ente  par  sa  face  profonde  ; 

Une  couche  graisseuse.  Celte  couche  est  très  épaisse,  très  adhérente  au 
plan  aponévrolique  et  au  muscle  palmaire  cutané,  qui  sont  sous-jacents  ; 

L'aponévrose,  Elle  se  comporte  exactement  comme  celle  de  réminence 
opposée;  elle  est  fonaéc  d'un  feuillet  superficiel,  prolongement  de  Taponévroso 
palmaire,  et  d'une  cloison  anléro-postérieure  qui  en  part  également  et  se 
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continue  avec  Taponévrose  palmcdre  profonde  au  niveau  du  quatrième  méta- 
carpien (fig.  184).  L'éminence  hypothénar  se  trouve  ainsi  séparée  du  creux  de 
la  main,  et  ce  que  j'ai  dit  précédemment  des  abcès  de  l*éminence  thénar  lui 
est  applicable. 

L'aponévrose  et  la  couche  graisseuse  sont  tellement  adhérentes  qu'on  ne 
peut  guère  les  isoler;  j'en  dirai  autant  du  muscle  palmaire  cutané,  muscle 
peaucier  à  fibres  transversales,  confondu  au  milieu  des  deux  couches  précé- 
dentes, si  bien  que  ces  trois  couches  n'en  font,  en  réalité,  qu'une  seule  ; 

La  couche  musculcdre.  Elle  est  composée  de  trois  muscles  destinés  au  petit 
doigt  :  l'adducteur,  le  court  fléchisseur  et  l'opposant. 

L'cwtère  et  le  nerf  cubitaux,  d'abord  situés  dans  la  loge  de  l'éminence  hypo- 
thénar, ne  tardent  pas  à  la  quitter  pour  gagner  le  creux  de  la  main,  non  sans 
avoir  préalablement  alimenté  la  région. 

L'éminence  hypothénar  repose  sur  les  quatrième  et  cinquième  métacarpiens 
et  sur  les  muscles  interosseux  compris  entre  ces  deux  os. 


RÉG10!<I  DU  CREUX  DE  LA  MAIN 

Située  entre  les  deux  éminences  thénar  et  hypothénar,  la  région  du  creux  de 
la  main  commence  en  haut  peu»  une  partie  très  rétrécie,  s'élargit  de  plus  en 
plus,  et  occupe  en  bas  toute  la  largeur  de  la  paume  de  la  main;  elle  présente 
une  forme  triangulaire  à  base  inférieure. 

Les  parties  très  nombreuses  qui  entrent  dans  sa  composition  présentent  une 
haute  importance.  Ce  sont,  en  procédant  d'avant  en  acrière  et  par  ordre  de 
superposition  : 

La  peau  ; 

La  couche  graisseuse  sous-cutanée  ; 

L'aponévrose  palmaire  superficielle  et  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe  ; 

L'arcade  palmaire  superficielle  et  les  branches  qui  en  partent; 

Les  nerfs  collatéraux  palmaires  (artères  et  nerfs  siègent  dans  une  seconde 
couche  graisseuse)  ; 

Les  tendons  fléchisseurs  superficiels  ; 

Les  tendons  fléchisseurs  profonds  avec  les  muscles  lombricaux  ; 

Une  couche  cellulo-graisseuse  profonde; 

L'aponévrose  palmaire  profonde,  ou  aponévrose  interosseuse  ; 

L'arcade  palmaire  profonde  et  la  branche  palmaire  profonde  du  nerf  cubital; 

Les  muscles  interosseux. 

11  y  a  intérêt,  au  point  de  vue  des  applications  chirurgicales,  à  grouper  ces 
diverses  parties  en  trois  pians  secondaires  :  superficiel,  moyen  et  profond. 

Le  plan  superficiel  comprend  :  la  peau,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée 
et  l'aponévrose  palmaire  avec  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe. 

Le  plan  moyen  se  compose  de  :  l'arcade  palmaire  superficielle  et  les  branches 
qui  en  partent,  les  nerfs  collatéraux  palmaires,  les  tendons  fléchisseurs  et 
leurs  synoviales,  ainsi  que  les  muscles  lombricaux,  la  couche  cellulo-grais- 
seuse profonde. 

Le  plan  profond  est  constitué  par  l'aponévrose  interosseuse,  l'arcade  pal- 
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nnaire  proronde   et   ses  collatérales,  la  branche  palmaire  profonde 
cubital,  les  rouscies  inlerosseux. 

Étudions  successivement  ces  divers  plans. 


Flan  superficiel  de  la  région  du  creux  de  la  main. 


Peau.  —  C  est  principalcnient  sur  la  peau  du  creux  de  la  main  que  siègent 
les  plis  dont  j'ai  parlé  précédemment.  Cette  peau  est  très  épaisse,  et  tellement 
adhérente  poi'  sa  face  profonde  que  la  dissection  en  est  très  difficile,  dans  l'am- 
putation du  poignet  à  lambeau  antérieur,  par  exemple  :  aussi,  n'y  observe-t-oà^B 
jamais  do  décollements  ni  d  œdème.  Elle  est  plus  épaisse  au  oiveau  du  talon  ^^ 
de  ia  main  et  de  la  tête  des  métacarpiens  ;  elle  ne  contient  ni  poils  ni  glandes 
«ébacées  et  n'est  pas  exposée  aux  furoncles  que  Ton  observe  si  souvent  sur  la 
face  dorsale;  par  contre»  elle  présente  très  souvent  des  durillons  dont  le  siège 
varie  suivant  la  profession  du  sujet.  Entre  la  couche  épidermique  très  épaissie 
et  la  surface  externe  du  derme  se  déveloupe  parfois  une  bourse  muqueuse,  dont 
rinflammation  est  le  point  de  départ  de  presque  tous  les  abcès  superficiels  de^H 
la  paume  de  la  main,  appelés  vulgairement,  et  avec  raison,  durillons  forcés,  Aa^^ 
début,  rinflammation  est  limitée  à  la  bourse  séreuse,  elle  est  sous-épidermique, 
ainsi  que  labcès  qui  en  résulte,  et,  si  Ton  intervenait  à  cette  période  par  une 
incision,  souvent  le  mal  s'arrêterait  la.  Mais  la  douleur  est  peu  intense,  et  la 
couche  épidermique  est  si  épaisse  qu'elle  oppose  une  barrière  au  pus  ;  rinflam- 
mation se  propage  au  derme,  et  à  Tabcès  sous-épidermique  succède  bientôt  un 
abcès  sous-dermique.  La  communication  entre  les  deux  foyers  se  fait  généra- 
lement par  un  pertuis  étroit,  qui  justifie  le  nom  d'abcès  en  boutQn  de  chemùe 
don  Dé  à  cette  variété. 

Il  résulte  de  la'marche  de  ces  abcès  qu'il  faut  inciser  un  durillon  toutes  lei 
fois  que  surviennent  des  traces  d'inllaramation  et  ne  pas  compter  sur  la  fluc- 
tuation que  répaisscur  des  couches  épidermiques  empêche  de  percevoir.  Quand 
le  pus  est  sous  la  peau,  il  est  séparé  de  Tarcade  palmaire  par  Taponévrose,  en 
sorte  qu'on  n'a  pas  à  sejpréôccuper  des  vaisseaux  ni  des  gaines  tendineuses; 
il  faut  donc  pratiquer  une  large  incision^  afm  de  débrider  en  même  temps  qu'oû 
donne  issue  au  pus.  Des  données  anatomiqucs  ultérieures  nous  fournii^ont  les 
éléments  pour  établir  le  diagnostic  entre  l'abcès  sous-cutané  et  Fabcès  sous- 
aponévrotique  ;  rincisioii  doit,  d  ailleurs^  être  toujours  verticale,  et,  en  cas  de 
doute,  on  évilerait  la  hgne  que  j  ai  indiquée  plus  haut  comme  représentant  h 
direction  de  l'arcade  palmaire  superficielle. 

Couche  graisseuse  sous-tuianée.  —  Celte  couche  est  épaisse;  la  graisse 
est  cloisonnée  et  les  cloisons,  de  nature  fibreuse,  se  fixent  d'une  part  à  la  peau 
ei  de  f autre  à  l'aponévrose.  11  en  résulte  une  disposition  analogue  à  celle  que 
j^oi  signalée  à  la  voûte  du  crftne,  et  que  je  signalerai  plus  lard  à  la  plante  du 
pied  ;  Tisolement  de  ces  trois  couches  est  difficile  et  artlficieU  elles  n*en  forment, 
en  réahlé,  qu'une. 

Bien  que  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  se  continue  sur  les  celés  avec 
celle  qui  recouvre  les  émî nonces  thénar  et  hypolhénar,  il  est  très  rare»  grâce 
aux  nombreux  cloisonnements  fibreux  qui  la  sillonnent»  de  voir  finflammatioa 
sa  propager  de  fune  à  lautre.  La  continuité  des  trois  couches  superficielles 
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atteint  son  maximum  au  niveau  du  talon  de  la  main  :  aussi,  les  abcès  sous- 
cutanés  ne  se  propagent-ils,  je  n'ose  dire  jamais,  mais  presque  jamais,  au  poi- 
gnet. Il  en  est  tout  autrement,  en  général,  à  la  suite  des  abcès  sous-aponè- 
vrotiques,  ainsi  que  nous  le  feront  comprendre  les  dispositions  anatomiques. 

La  couche  graisseuse  sous-cutanée  est  traversée  par  des  vaisseaux  et  nerfs 
de  très  petit  volume,  dont  n'a  pas  à  se  préoccuper  le  chirurgien. 

Aponévrose  palmaire  superficielle  et  ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe.  —  Les  os  du  carpe  s'unissent  entre  eux  de  manière  à  former  une  gout- 
tière ouverte  en  avant.  Les  deux  bords  de  la  gouttière  sont  reliés  entre  eux  par 
un  trousseau  fibreux  extrêmement  résistant,  appelé  ligament  annulaire  anté- 
rieur du  carpe.  Ce  ligament  est  quadrilatère,  présente  une  hauteur  de  3  à 
4  centimètres  et  s'attache  :  en  dedans,  au  pisiforme  et  à  l'os  crochu  ;  en  dehors, 
au  trapèze,  au  scaphoïde  et  au  radius  ;  il  donne  insertion  par  son  bord  supérieur 
à  l'aponévrose  antibrachiale,  et  se  continue  par  quelques-unes  des  fibres  de  son 
bord  inférieur  avec  l'aponévrose  palmaire,  qui  passe  au-devant  de  lui;  par  sa 
face  antérieure,  il  fournit  en  dehors  des  attaches  au  court  abducteur,  à  l'oppo- 
sant et  au  court  fléchisseur  du  pouce  ;  en  dedans^  au  palmaire  cutané,  au  court 
fléchisseur  et  à  l'opposant  du  petit  doigt.  Grâce  à  ce  ligament,  la  gouttière  car- 
pienne  est  convertie  en  un  véritable  canal  ostéo-fibreux,  dans  lequel  passent 
les  tendons  fléchisseurs  des  doigts  (sauf  le  long  fléchisseur  du  pouce)  et  le  nerf 
médian.  Ce  canal  carpien  fait  donc  largement  communiquer  le  creux  de  la 
main  avec  l'avant-bras,  d'où  résultent  des  conséquences  pathologiques  du  plus 
haut  intérêt. 

L'aponévrose  palmaire  superficielle  (fig.  185)  est  triangulaire;  la  base  est 
inférieure  ;  le  sommet  correspond  à  l'étroit  espace  qui  sépare  les  deux  éminences 
thénar  ethypothénar  vers  la  racine  de  la  main.  Elle  fait  suite  en  ce  point  au 
tendon  du  muscle  petit  palmaire,  dont  elle  parait  n'être  qu'un  épanouissement; 
quand  ce  muscle  n'existe  pas,  elle  se  continue  avec  l'aponévrose  antibrachialc. 
Elle  descend  ensuite  au-devant  des  tendons  fléchisseurs  en  forme  d'éventail. 
L'aponévrose  est  assez  épaisse  et  sans  solution  de  continuité  dans  sa  moitié 
supérieure,  mais  les  fibres  longitudinales  dont  elle  se  compose  exclusivement 
jusque-là  s'écartent  ensuite  de  façon  à  former  quatre  faisceaux,  qui  sont  reliés 
entre  eux  par  des  fibres  horizontales,  d'où  la  production  d'une  sorte  de  grillage. 
Que  le  lecteur  considère  sa  propre  main,  il  verra  qu'il  existe  au-dessus  des 
espaces  interdigitaux  quatre  dépressions  circonscrivant  trois  saillies  :  les 
dépressions  sont  dues  aux  quatre  languettes  aponévrotiques,  et  les  trois  saillies 
au  tissu  adipeux  qui  fait  hernie  entre  ces  faisceaux. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  durillons  au  niveau  de  ces  houppes  grais- 
seuses, et  il  peut  en  résulter  la  production  d'une  variété  intéressante  d'abcès 
qui  diffère  sous  plusieurs  rapports  de  ceux  que  j'ai  déjà  signalés  à  la  paume 
de  la  main.  Et  d'abord  il  n'existe  ici  qu'une  seule  couche  de  graisse,  puisque 
l'aponévrose  fait  défaut  :  il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'établir  de  distinction  entre 
l'abcès  sous-cutané  et  Tabcès  sous-aponévrotique  ;  de  plus,  le  tissu  cellulo- 
graisseux  sous-cutané  communique  très  librement  avec  celui  qui  occupe  les 
espaces  interdigitaux  et  le  dos  de  la  main,  beaucoup  plus  librement  qu'avec 
celui  qui  occupe  le  centre  de  la  main,  circonstance  heureuse  qui  s'oppose  à  la 
propagation  du  pus  vers  la  région  des  gaines.  Les  phénomènes  se  succèdent 
ainsi  :  un  durillon  s'enflamme  ;  l'inflammation  se  propage  rapidement  au  dos  de 
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la  main  ;  cette  partie  devient  rouge,  chaude,  douloureuse,  elle  est  tuméfiée  ;  à 
la  face  palmaire,  au  contraire,  en  raison  de  l'épaisseur  de  la  peau,  il  n'y  a  pas 
de  rougeur  et  à  peine  de  gonflement.  Le  praticien  non  prévenu  fait  générale- 
ment une  erreur  de  diagnostic  quant  au  siège  de  raffection  :  il  songe  à  un 
phlegmon  simple  du  dos  de  la  main,  sans  voir  que  ce  phlegmon  est  la  consé- 
quence d'un  abcès  de  la  paume  ;  il  attend  que  la  suppuration  se  manifeste  à  la 
face  dorsale  pour  ouvrir,  ou  bien  laisse  Tabcès  s'ouvrir  de  lui-même  ;  on  observe 


Médian 


Fig.  186.  —  Schéma  représentant  la  distribution  des  nerfs  médian  et  cubital  à  la  face  palmaire 

de  la  main  et  des  doigts. 

Ha,  branche  anastomotîque  entre  le  cubital  et  le  médian.  1  BP,  branche  profonde  du  nerf  cubital. 

BI),  branche  dorsale  musculaire  du  nerf  cubital.  BS.  branche  superficielle  du  nerf  cubital. 

BM,  branches  musculaires  du  nerf  cubital.  I  i,  :!,  3,  4,  5,  6,  branches  collatérales  du  nerf  médian. 


alors  un  décollement  de  la  peau  du  dos  de  la  main  et  de  l'espace  interdigital 
correspondant,  bienheureux  quand  Tarticulation  métacarpo-phalangienne  n'est 
pas  atteinte.  Tout  cela  est  évité  par  une  bonne  incision  faite  à  temps  au  niveau 
du  durillon;  c'est  chose  remarquable  de  voir  combien  tous  les  accidents  locaux 
et  généraux  disparaissent  alors  rapidement.  Je  répète  qu'il  ne  faut  jamais 
attendre  la  fluctuation:  on  sera,  d'ailleurs,  renseigné  par  l'intensité,  le  carac- 
tère de  la  douleur  et  surtout  par  son  point  maximum  à  la  pression,  qui  siégera 
toujours  au  niveau  du  durillon. 
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Les  fibres  transversales  qui  relient  entre  eux  les  'faisceaux  verticaux  de 
l'aponévrose  s'attachent  au  bord  externe  de  la  tète  du  deuxième  métacarpien 
et  au  bord  ititerne  de  la  tète  du  cinquième. 

Quant  aux  quatre  bandelettes  verticales,  elles  se  subdivisent  elles-niènnes 
pour  se  porter  de  chaque  côté  de  la  première  phalange  des  quatre  derniers 
doig:tSt 

Des  bords  latéraux  de  l'aponévrose  palmaire  superficielle  se  détache  un 
feuillet  mince,  qui  recouvre  les  éminences  thénar  et  hypothénar  et  va  ensuite 
se  continuer  sur  la  face  dorsale  de  la  main  avec  Taponévrose  dorsale.  De  chacun 
de  ces  mêmes  bords  part  une  cloison  antéro-postérieure  (CE  et  CI,  ùg.  184), 
qui  sépare  complètement  le  creux  de  la  main  des  éminences  latérales^  en 
sorte  que  la  face  palmaire  est  réellement  divisée  en  trois  loges  correspondant 
aux  trois  divisions  que  j'ai  admises  pour  ma  descri[ïtion. 

Il  existe  une  maladie  bizarre  de  la  main,  sur  laquelle  Dupuytren  surtout  appela 
Tattention  sous  le  nom  de  rétraction  rie  l'aponévrose  palmaire.  Elle  est  carac- 
térisée par  ta  production  dans  la  paume  de  la  main  de  brides  fibreuses  saillantes 
et  dureSf  qui  tléchissent  peu  a  peu  les  doigts  et  afi'ectent  une  préditection 
marquée  pour  le  doigt  annulaire.  On  a  beaucoup  étudié  ce  sujet  depuis 
Dupuytren,  et  les  recherches  ont  conduit  à  ce  résultat  que  Taponévrose  n  est 
pas  Tag-ent  unique  de  la  rétraction  :  les  cloisons  fibreuses  sous-cutanées,  le 
derme  lui-raéme,  y  participent,  en  sorte  que  la  section  sous-cutanée,  et  méjue 
à  ciel  ouvert,  de  ces  brides  ne  produit  le  plus  souvent  aucun  résultat.  J*ai  eu, 
pour  mon  complet  a  traiter  dans  les  hôpitaux  plusieurs  malades  atteints  de 
cette  afl'ection,  et  je  n'ai  jamais  rien  obtenu  des  sections  sous-cutanées.  Et, 
d'ailleurs,  comme  celte  all'ection  se  développe  manifestement  sous  l'inlluence 
d'une  prédisposition  individuelle  diathésique,  il  serait  nécessaire  de  constater 
si  la  guérison  s'est  maintenue. 

Plan  moyen  de  la  région  du  creux  de  la  main  (iig.  187). 

Arcade  palmaire  superfidelle  (fig.  i87).  —  Uarcade  palmaire  superficielle" 
résulte  de  ranastomose  par  inosculation  de  la  radio-palmaire,  branche  de  la 
radiale,  avec  la  terminaison  de  la  branche  superficielle  de  Tarière  cubitale* 
Cotte  arcade  décrit  une  courbure  h  concavité  supérieure,  et  ne  fournit  de  bran- 
ches que  par  sa  convexité.  Désignées  sous  le  nom  de  collatérales,  et  au  nombre 
de  quatre  ou  cinq,  ces  artères  sont  destinées  au?t  doigts, 

J  ai  déjà  signalé  la  situation  précise  de  Tarcade  palmaire  superficielle  et  la 
ligne  fictive  qui  sert  à  la  découvrir  ou  à  l'éviter  sur  le  vivant,  La  présence  de 
cette  arcade  donne  une  importance  toute  particuUère  aux  plaies  de  la  main, 
question  sur  laquelle  il  me  semble  plus  opportun  de  revenir  après  que  j  aurai 
fait  connaître  l'arcade  palmaire  profonde, 

iVer/t*  collatéraux  palmaires  [i\g.  18C),  —  Situés  sous  Taponévrose^  en 
arrière  de  Farcade  palmaire  et  en  avant  des  tendons  lléchisseurs,  les  nerfs 
collatéraux  palmaires  proviennent  du  médian  et  du  cubital, 

La  figure  180  donne  une  idée  exacte  de  leur  distribution  respective,  qui  res- 
sort, d'ailleurs,  de  lanatomie  descriptive. 

Je  signalerai  seulement  lanastom  ose  des  deux  nerfs  dans  la  paume  de  la  main. 
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M.  Verchère  a  indiqué  une  anastomose  semblable  h  la  partie  supérieure  de 
ravant-bras. 

Les  artères  et  les  nerfs  collatéraux  sont  situés  au  milieu  d'uae  couche  de  tissu 
cellulo-graisseux,  moins  épaisse  que  celle  qui  est  sous  la  peau,  mais  qui  peut 
néanmoins  être  le  point  de  départ  d'un  phlegmon  sous-aponévrolique- 

Ten dons  fléch  use urs  s up erfic ieis  et  p rofo n  (h ,  gii  i n en  st/nov iaies  ( fl g .  1 87 
et  188)>  —  Les  tendons  iléchi&scurs  forment  deux  couches  superposées,  les 
superficiels  en  avant,  les  profonds  eu  arrière.  Ils  sont  au  nombre  de  quatre 
[lOur  chaque  couche  ;  le  tronc  du  nerf  médian  est  situé  à  leur  partie  externe 
dans  le  canal  carpien.  Aux  tendons  du  fiéchisseur  profond  sont  annexés  les 
quatre  muscles  lombricaux,  qui  se  fixent  en  haut  sur  les  tendons,  ainsi  que 
t  le  montrent  les  figures  184  et  187*  Ces  muscles  contournent  les  doigts  et 
s'attachent  en  bas  au  tendon  de  l  extenseur,  en  se  confondant  avec  le  bord 
du  muscle  interosseux  correspondant.  Ces  muscles,  de  même  que  les  inler- 
osseux,  fléchissent  la  première  phalange  et  étendent  les  deux  autres.  Les  deux 
internes  reçoivent  leurs  nerfs  du  cubital,  et  les  deux  externes  du  médian* 


Les  tendons  sont  enveloppés  d'une  membrane  séreuse,  qui  porte  le  nom  de 
ju;aine  des  fléchisseurs»  et  c'est  a  ce  titre  surtout  qu'ils  méritent  de  llxer  notre 
attention,  car  cette  ijame  est  fréquemment  le  siège  ou  le  point  de  départ  de 
^n^aves  airections. 

Sans  entrer  dans  une  question  historique  hors  de  propos  dans  un  livre  de 
i-ette  nature,  et  qu*il  faudrait,  d'ailleurs,  presque  renouveleravec  chaque  organe, 
je  dirai  seulement  que  la  description  proposée  par  Qosselin  est  celle  qui 
répond  à  la  grande  majorité  des  cas. 

11  existe  pour  les  tendons  fléchisseurs  deux  gaines»  Tune  qui  part  du  pouce, 
et  ï  autre  du  petit  doigt;  la  première  s'appelle  encore  gaine  fmdiaie,  et  la  seconde 
tjaine  cttbitaie. 

La  gaine  externe  accompagne  le  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce,  w- 
monta  avecce  tendon  dans  la  région  du  poignet,  h  deux  travers  de  doigt  environ 
au-dessus  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  et  se  termine  en  cul-dc-snc. 

La  gaine  interne  i-ommence  à  Tinsertion  du  tendon  fléchisseur  du  petit  doigt 
sur  la  phalangette,  gagne  la  paurae  de  la  matn,  et  s'élargit  en  se  portant  obli- 
quement en  haut  et  en  dehors,  de  façon  à  laisser  privée  de  gaine  une  petite 
partie  du  tendon  de  lannulaire,  une  plus  grande  partie  du  tendon  du  médius 
et  une  plus  grande  encore  de  celui  de  Tindex.  I^a  figure  188  montre  combien 
la  grande  gaine  cubitale  est  rapprochée  de  la  gaine  spéciale  du  doigt  annulaire, 
ce  qui  explique  pourquoi  ces  deux  gaines  communiquent  quelquefois  entre  elles. 

La  gaine  cubitale  se  dirige  en  haut,  arrive  sous  le  ligament  annulaire  anté- 
rieur du  carpe,  où  elle  se  rétrécit,  enveloppe  tous  les  tendons  et  s'accole  à  la 
gaine  externe  ;6He  franchit  le  ligament  annulaire,  se  dilate  de  nouveau,  remonte 
vers  le  poignet,  et  se  termine  en  cul-de-sac  un  peu  au-dessus  de  la  gaine  externe* 
Elle  affecte  donc  la  forme  d  un  sablier.  Les  deux  gaines  ne  sont  séparées  Tune 
de  Tautre  que  par  le  nerf  médian. 

En  résumé,  le  pouce  est  muni  d'une  gaine  propre,  celle  du  petit  doigt  est 
commune  à  tous  les  fléchisseurs  ;  les  trois  autres  doigts  en  possèdent  une  spé- 
ciale, qui  ne  dépasse  pas  rartîculation  métacarpo-pbalangiennc  :  telle  est  la 
tlisposition  que  Ton  peut  appeler  type. 
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J'ai  déjà  dit,  à  propos  des  aponévroses  du  cou,  que  les  phénomènes  patholo- 
griques  doivent  tenir  le  premier  rang  dans  l'interprétation  de  certaines  dispo- 
sitions anatomiques  obscures  et  d'une  démonstration  rigoureuse  difficile.  C'est 
ici  le  lieu  de  répéter  ce  précepte  et  d'en  faire  de  nouveau  l'application. 

La  pathologie  démontre,  en  effet,  que  les  inflammations  profondes  du  pouce 
et  du  petit  doigt  sont  plus  graves  que  celles  des  autres  doigts.  Il  en  est  de 
même  des  amputations.  Une  amputation  du  petit  doigt  peut  être  suivie  d'un 
phlegmon  profond  de  l'avant-bras  qui  mette  les  jours  du  malade  en  danger. 

Les  deux  séreuses  communiquent-elles  ensemble  au  niveau  du  poignet,  dans 
le  pointoùellessontcontiguës?Normalement,  non.  La  pathologie  nous  indique, 
cependant,  que  cette  communication  peut  exister.  Il  n'est  pas  d'année  où 
chacun  de  nous  n'observe  le  fait  suivant  :  un  panaris  profond  envahit  le  pouce, 
je  suppose  ;  l'inflammation  remonte,  gagne  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras 
et  descend  ensuite  vers  le  petit  doigt,  les  trois  autres  restant  absolument  intacts. 
Dans  ce  cas,  ou  bien  une  communication  normale  existait,  ou  bien  il  s'en  est 
fait  une  pathologique,  ce  que  je  serais  plus  porté  à  croire.  D'ailleurs,  pour  le 
praticien,  le  résultat  est  le  même. 

Les  gaines  synoviales  du  poignet  sont  très  minces,  et  l'on  conçoit  que  le  pus 
les  perfore  aisément.  Parfois,  en  efl'et,  on  voit  l'inflammation  rester  limitée  au 
poignet  pendant  un  certain  temps,  puis  envahir  rapidement  l'avant-bras,  soit 
que  le  cul-de-sac  synovial  ait  été  défoncé,  soit  que  le  processus  inflammatoire 
ait  gagné  de  proche  en  proche. 

L'existence  de  la  gaine  cubitale,  telle  que  je  l'ai  décrite,  est  encore  démontrée 
par  une  affection  qui  n'est  pas  très  rare,  Thydropisie  décrite  sous  le  nom  de 
kystes  du  'poignet.  La  séreuse  étant  connue,  on  devine  les  symptômes  de  ces 
kystes  :  tumeur  au  poignet,  tumeur  dans  la  paume  de  la  main.  En  pressant  sur 
l'une  d'ellesont  fait  refluerle  liquide  dansl'autre,  preuve  qu'elles  communiquent  ; 
la  tumeur  entière  aff'ecte  la  forme  d'un  bissac,  ou  d'un  sablier  dont  la  partie 
étranglée  correspond  au  ligament  annulaire.  Ce  n'est,  on  le  voit,  que  l'exagé- 
ration de  la  forme  normale  de  la  gaine  cubitale. 

Rarement  le  liquide  reflue  jusqu'au  petit  doigt,  et  Malgaigne,  d'après  ce  fait, 
met  en  doute  la  communication  delà  gaine  cubitale  avec  ce  doigt.  Je  rappellerai 
que  la  coulisse  ostéo-fîbreuse  dans  laquelle  glisse  le  tendon  est  bien  sufflsante 
pour  brider  le  liquide  et  s'opposer  à  toute  saillie.  Mais  l'anatomie  démontre 
d'une  manière  évidente  la  continuité  des  deux  séreuses,  et  j'ai  vu,  plusieurs 
fois,  des  malades  chez  lesquels  les  bosselures  existaient  sur  le  trajet  du  tendon 
fléchisseur  du  petit  doigt  en  même  temps  qu'une  hydropisie  de  la  bourse 
cubitale. 

Ces  kystes  sont  remarquables  par  la  présence  dans  leur  intérieur  de  concré- 
tions flbrineuses  prises  autrefois  pour  des  hydatides  :  d'où  le  nom  impropre  de 
kystes  hydatiques  du  poignet.  Elles  ressemblent  à  des  grains  d'orge  ou  de  riz  à 


AC,  artère  cubitale. 

.iDP,  muscle  adducteur  du  pouce. 

APD,  muscle  adducteur  du  petit  doigt. 

APS,  arcade  palmaire  superficielle. 

AR,  artère  radiale. 

CAP,  muscle  court  abducteur  du  pouce. 

CF,  muscle  court  fléchisseur  du  pouce. 

LABP,  tendon  du  long  abducteur  du  pouce. 


LAC,  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  dirisé  sur  la 

ligne  médiane. 
LRP,  artère  radio-palmaire. 
ML,  muscle  lombrical. 
NC.  nerf  cubital. 
NM,  nerf  médian. 
PC.  muscle  palmaire  cutané. 
TF.  tendons  fléchisseurs  des  doigts. 
TGP,  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce. 
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demi  cuits,  elsont  quelquefois  formées  d'une  lamelle  enroulée  sur  elle-même.  En 
passant  d'une  poche  dans  Tautre,  ces  concrétions  frottent  contre  les  parois 
rétrécies  du  canal  carpien  et  déterminent  un  bruit  spécial,  que  Dupuytren  avait 
appelé  bruit  de  chaînon,  je  ne  sais  trop  pourquoi  car  il  n'y  a  dans  ce  bruit  rien 
de  métallique. 
On  a  rencontré  des  bacilles  dans  ces  concrétions  ;  il  est  certain  qu'elles  sont 


Fig.  188.  —  Schéma  représentant  les  synoviales  des  fléchisseurs  au  niveau  du  poignet,  de  la 

main  et  des  doigts. 


BC,  bourse  séreuM  interne  ou  cubitale. 
BR,  bourse  séreuse  externe  ou  radiale. 


I  NM,  nerf  médian. 

I  SD,  synoviale  du  doigt  indicateur. 


d'origine  tuberculeuse.  Toutefois,  cette  tuberculose  présente  un  caractère  rela- 
tivement bénin  et  reste  très  souvent  localisée. 

L'hydropisie  de  la  bourse  cubitale  détermine  une  gène  considérable  dans  les 
mouvements  de  la  main,  aussi  les  malades  sollicitent-ils  vivement  la  guérison. 

Mais  celle-ci  présente  une  certaine  difficulté  et  ne  s'obtient  souvent  qu'au  prix 
d'une  opération,  car  les  divers  résolutifs  et  la  compression  échouent  le  plus 
souvent.  La  ponction  simple  et  l'injection  iodée  sont  d'une  pratique  difficile,  à 
cause  de  la  présence  des  grains  hordéiformes.  L'incision  directe,  le  grattage 
et  la  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  à  5  p.  100  ont  donné,  dans  ces  derniers 
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temps,  des  résultats  favorables.  Il  est  même  possible,  et  je  Tai  fait  plusieurs 
fois,  d*opérer  Textirpation  de  la  gaine  en  sculptant  les  tendons  jusque  dans  la 
paume  de  la  main  et  d'obtenir  ainsi  le  rétablissement  intégral  de  la  fonction. 
Cependant,  si  la  synovite  est  exclusivement  fongueuse,  l'amputation  de  l'avant- 
bras  devient  le  plus  souvent  indispensable. 

Couche  cellulo-graisseuse  profonde  {Vig.  184).  —  Au-dessous  des  tendons, 
existe  une  couche  celluleuse  très  lâche  contenant  quelques  lobules  de  graisse. 
Elle  est  surtout  importante  à  la  partie  supérieure  de  la  région.  J'ai  signalé 
Texistence  d'une  couche  semblable  en  avant  des  tendons;  il  en  résulte  que  dans 
le  creux  de  la  main  les  tendons  fléchisseurs  sont  enveloppés  non  seulement  de 
leur  séreuse,  mais  d'une  couche  cellulo-graisseuse.  Que  cette  couche  vienne 
à  suppurer,  les  tendons  baigneront  dans  le  pus. 


Plan  profond  de  la  région  du  creux  de  la  main  (fig.  189). 

Aponévrose  palmaire  profonde  {Vig.  184).  —  Au-devant  des  métacarpiens 
et  des  muscles  interosseux  est  étalée  une  membrane  cellulo-fibreuse,  qui  mérite 
à  peine  le  nom  d'aponévrose,  tant  elle  est  mince.  Elle  recouvre  l'arcade  palmaire 
profonde  et  la  branche  profonde  du  nerf  cubital.  Elle  tapisse  une  partie  de  la 
face  antérieure  de  l'adducteur  du  pouce,  qui  n'est,  en  somme,  qu*un  large 
muscle  interosseux,  et  reçoit  sur  ces  parties  latérales  les  cloisons  antéro-posté- 
Heures  qui  séparent  le  creux  de  la  main  des  éminences  thénar  et  hypothénar. 
Celte  aponévrose  est  trop  peu  résistante  pour  s'opposer  à  la  propagation  de 
rinflammation  du  canal  carpo-métacarpien  au  dos  de  la  main. 

Le  lecteur  est  maintenant  en  mesure,  je  pense,  de  comprendre  les  abcès  de 
la  paume  de  la  main.  Faisant  abstraction  de  l'abcès  sous-épidermique  et  de  la 
variété  qui  se  développe  au  niveau  des  houppes  graisseuses,  on  voit  qu'il  en 
existe  deux  grandes  espèces  :  V abcès  sus-aponévrotique  et  Yabcès  sous-apone'- 
vrotique.  Il  y  a  entre  ces  deux  espèces  une  différence  telle,  que  le  premier  guérit 
on  quelques  semaines  sans  laisser  de  traces,  tandis  que  le  second  compromet 
la  vie,  entraîne  parfois  l'amputation  de  l'avant-bras,  et,  quand  il  guérit,  laisse 
souvent  à  la  suite  une  impuissance  plus  ou  moins  grande  de  la  main. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  figure  184  pour  comprendre  la  raison  de 
cette  différence  profonde  :  l'inflammation  se  propage  rapidement  à  l'avant-bras 
par  le  canal  carpien  en  suivant  les  traînées  du  tissu  conjonctif  que  j  V  ai  signa- 
lées ;  le  pus  envahit  les  gaines,  décolle  les  muscles,  détruit  les  tendons,  et  il 
faut  se  hâter  de  pratiquer  deux  larges  incisions,  l'une  dans  la  paume  de  la 
main,  l'autre  à  Tavant-bras,  réunies  par  un  tube  à  drainage  qui  passe  en  arrière 
du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe. 

On  trouve  dans  la  disposition  anatomique  de  la  région  des  éléments  du  dia- 
g-nostic  dilîérentiel.  Voici  les  principaux;  si  le  phlegmon  est  sus-aponévrotique, 
le  dos  de  la  main  sera  intact,  le  malade  éprouvera  des  douleurs,  vives  sans 
doute,  mais  localisées  à  la  paume,  ne  se  répandant  pas  dans  toute  la  main  ;  les 
doigts  pourront  être  mis  en  mouvement,  et  cela  sans  augmentation  de  douleur. 
Si  le  phlegmon  est  sous-aponévrolique,  Tinflammation,  rencontrant  moins  de 
résistance  en  arrière  qu'en  avant,  puisque  l'anévrose  profonde  n'est  guère 
TiLLAUX.  —  Anat.  topographique j  ïl«  édit.  38 
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qu'une  toile  celluleuse,  tandis  que  Taponévrose  palmaire  superficielle  est  très 
résistante,  Tinflammation,  dis-je,  se  propagera  à  travers  les  espaces  interosseux 
et  gagnera  le  dos  de  la  main.  La  main  présentera  un  diamètre  antéro-postérieur 
énorme,  et  des  abcès  ne  tarderont  pas  à  apparaître  à  la  face  dorsale.  Les  nerfs 
comprimés  détermineront  des  douleurs  extrêmement  intenses  sur  tout  leur 
trajet,  et  la  main  tout  entière  sera  frappée  d'immobilité.  Le  tissu  cellulo-grais- 
seux  sous-cutané  de  la  paume  de  la  main  communique  très  difficilement  avec 
celui  du  poignet;  celui  qui  remplit  le  canal  carpien  forme,  au  contraire,  une 
couche  continue  avec  la  couche  profonde  de  Tavant-bras.  Donc,  dans  Tabcès 
sous-cutanée  de  la  paume  de  la  main,  le  poignet  sera  intact,  tandis  qu'il  sera 
tuméfié,  empâté,  douloureux  dans  Tabcès  sous-aponévrotique.  Inutile  de  dire 
que,  dans  ce  dernier  c€is,  les  symptômes  généraux  sont  infiniment  plus 
développés. 

Arcade  palmaire  profonde.  —  L'arcade  palmaire  profonde  résulte  de 
Tunion  du  tronc  de  la  radiale  avec  une  collatérale  de  la  cubitale,  de  même  que 
nous  avons  vu  l'arcade  palmaire  superficielle  formée  de  l'union  du  tronc  de  la 
cubitale  avec  une  branche  de  la  radiale. 

L'arcade  profonde  est  plus  étroite  et,  en  général,  moins  volumineuse  que  la 
superficielle,  mais  il  faut  savoir  que  rien  n'est  varieible  comme  la  disposition 
des  artères  de  la  main.  Elle  ne  correspond  pas,  ainsi  que  la  superficielle,  à  la 
ligne  fictive  partant  de  la  commissure  du  pouce,  meus  est  située  environ  à  1  cen- 
timètre au-dessus  de  cette  ligne.  Reposant  immédiatement  sur  les  muscles  et 
les  espaces  interosseux,  recouvertes  par  toutes  les  parties  que  j'ai  énumérées 
précédemment,  l'arcade  palmaire  profonde  est  beaucoup  plus  rapprochée  de  la 
face  dorsale  que  de  la  face  palmaire  de  la  main,  et  doit  être  plus  facilement 
atteinte  par  les  instruments  vulnérants  introduits  du  côté  de  la  face  dorsale. 
Elle  fournit  des  branches  ascendantes  très  fines  qui  se  distribuent  aux  articula- 
tions du  carpe;  les  branches  descendantes  destinées  aux  espaces  interosseux 
et  qui  s'anastomosent  au  niveau  de  la  racine  des  doigts  avec  les  collatérales 
superficielles  ;  des  branches  perforantes  traversant  l'espace  interosseux  à  sa 
partie  supérieure  pour  s'anastomoser  avec  les  artères  collatérales  dorsales 
fournies  par  la  radiale.  Ces  artères  passent  à  travers  des  anneaux  fibreux, 
disposition  qu  on  retrouve  chaque  fois  qu'une  artère  traverse  un  muscle. 

Résumant  ce  qui  concerne  la  circulation  artérielle  de  la  main,  nous  voyons 
que  les  vaisseaux  y  sont  distribués  avec  profusion.  Leur  caractère  particulier 
est  de  s'anastomoser  largement  entre  eux.  C'est  ainsi  que  des  anastomoses  par 
inosculation  s'établissent  par  les  deux  arcades  superficielle  et  profonde,  entre  la 
radialeet  la  cubitale,  de  façon  à  former  deux  cercles  artériels  superposés.  De  plus, 
les  deux  vaisseaux  s'anastomosent  au  pourtour  du  poignet  par  l'intermédiaire 
du  bracelet  artériel  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  ce  qui  forme  un  troisième  cercle 


AAP,  arcade  artérielle  profonde. 

AC,  artère  cubitale. 

ACP,  branche  profonde  de  Tartôre  cubitale. 

ADP.  muscle  adducteur  du  pouce. 

ADPD,  muscle  adducteur  du  petit  doigt. 

ANP,  arcade  nerveuse  formée  par  la  branche  profonde  du 
nerf  cubital  et  les  branches  qui  en  naissent. 

AR.  terminaison  de  l'artère  radiale  s'anastomosant  par 
inosculation  avec  la  branche  profonde  de  l'artère 
cubitale  pour  constituer  l'arcade  palmaire  profonde . 


BP.  branche  profonde  du  nerf  cubital. 

BS,  branche  superficielle  du  nerf  cubital  coupée  près  de 

son  origine. 
CFPI),  muscle  court  fléchisseur  du  petit  doigt. 
L\.C,  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  divise  sur  la 

ligne  médiane. 
NC,  nerf  cubilal. 
NxM,  nerf  médian. 
TLP,  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce. 
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Les  fibres  transversales  qui  relient  entre  eux  les  faisceaux  verticaux  de 
laponévrose  s'attachent  au  bord  externe  de  la  tête  du  deuxième  métacarpien 
et  au  bord  interne  de  la  tête  du  cinquième . 

Quant  aux  quatre  bandelettes  verticales,  elles  se  subdivisent  elles-mêmes 
pour  se  porter  de  chaque  côté  de  la  première  phalange  des  quatre  derniers 
doigts. 

Des  bords  latéraux  de  Taponévrose  palmaire  superficielle  se  détache  un 
feuillet  mince,  qui  recouvre  les  éminences  thénar  et  hypothénar  et  va  ensuite 
se  continuer  sur  la  face  dorsale  de  la  main  avec  l'aponévrose  dorsale.  De  chacun 
de  ces  mêmes  bords  part  une  cloison  antéro-postérieure  (CE  et  CI,  fig.  184), 
qui  sépare  complètement  le  creux  de  la  main  des  éminences  latérales,  en 
sorte  que  la  face  palmaire  est  réellement  divisée  en  trois  loges  correspondant 
aux  trois  divisions  que  j'ai  admises  pour  ma  description. 

11  existe  une  maladie  bizarre  de  la  main,  sur  laquelle  Dupuytren  surtout  appela 
l'attention  sous  le  nom  de  rétraction  de  Vaponévrose  palmaire.  Elle  est  carac- 
térisée par  la  production  dans  la  paume  de  la  main  de  brides  fibreuses  scûUantes 
et  dures,  qui  fléchissent  peu  à  peu  les  doigts  et  afi'ectent  une  prédilection 
marquée  pour  le  doigt  annulaire.  On  a  beaucoup  étudié  ce  sujet  depuis 
Dupuytren,  et  les  recherches  ont  conduit  à  ce  résultat  que  l'aponévrose  n'est 
pas  l'agent  unique  de  la  rétraction  :  les  cloisons  fibreuses  sous-cutanées,  le 
derme  lui-même,  y  participent,  en  sorte  que  la  section  sous-cutanée,  et  même 
à  ciel  ouvert,  de  ces  brides  ne  produit  le  plus  souvent  aucun  résultat.  J'ai  eu, 
pour  mon  compte,  à  traiter  dans  les  hôpitaux  plusieurs  malades  atteints  de 
cette  aff'ection,  et  je  n'ai  jamais  rien  obtenu  des  sections  sous-cutanées.  Et, 
d'ailleurs,  comme  cette  afl*ection  se  développe  manifestement  sous  l'influence 
d'une  prédisposition  individuelle  diathésique,  il  serait  nécessaire  de  constater 
si  la  guérison  s'est  maintenue. 


Plan  moyen  de  la  région  du  creux  de  la  main  (fig.  187). 

Arcade  palmaire  superficielle  (fig.  187).  —  L'arcade  palmaire  superficielle 
résulte  de  l'anastomose  par  inosculalion  de  la  radio-palmaire,  branche  de  la 
radiale,  avec  la  terminaison  de  la  branche  superficielle  de  l'artère  cubitale. 
Cette  arcade  décrit  une  courbure  à  concavité  supérieure,  et  ne  fournit  de  bran- 
ches que  par  sa  convexité.  Désignées  sous  le  nom  de  collatérales,  et  au  nombre 
de  quatre  ou  cinq,  ces  artères  sont  destinées  aux  doigts. 

J'ai  déjà  signalé  la  situation  précise  de  l'arcade  palmaire  superficielle  et  la 
ligne  fictive  qui  sert  à  la  découvrir  ou  à  l'éviter  sur  le  vivant.  La  présence  de 
cette  arcade  donne  une  importance  toute  particulière  aux  plaies  de  la  main, 
question  sur  laquelle  il  me  semble  plus  opportun  de  revenir  après  que  j'aurai 
fait  connaître  l'arcade  palmaire  profonde. 

Nerfs  collatéraux  palmaires  {ï\^,  186).  —  Situés  sous  l'aponévrose,  en 
arrière  de  l'arcade  palmaire  et  en  avant  des  tendons  fléchisseurs,  les  nerfs 
collatéraux  palmaires  proviennent  du  médian  et  du  cubital. 

La  figure  186  donne  une  idée  exacte  de  leur  distribution  respective,  qui  res- 
sort, d'ailleurs,  de  l'anatomie  descriptive. 

Je  signalerai  seulement  l'anastomose  des  deux  nerfs  dans  la  paume  de  la  main. 
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M.  Verchère  a  indiqué  une  anastomose  semblable  à  la  partie  supérieure  de 
l'avant-bras. 

Les  artères  et  les  nerfs  collatéraux  sont  situés  au  milieu  d'une  couche  de  tissu 
cellulo- graisseux,  moins  épaisse  que  celle  qui  est  sous  la  peau,  mais  qui  peut 
néanmoins  être  le  point  de  départ  d'un  phlegmon  sous-aponévrotique. 

Tendons  fléchisseurs  superficiels  et  profonds^  gaines  synoviales  (fig*.  187 
et  188).  —  Les  tendons  fléchisseurs  forment  deux  couches  superposées,  les 
superficiels  en  avant,  les  profonds  en  arrière.  Ils  sont  au  nombre  de  quatre 
pour  chaque  couche  ;  le  tronc  du  nerf  médian  est  situé  à  leur  partie  externe 
d€Lns  le  canal  carpien.  Aux  tendons  du  fléchisseur  profond  sont  annexés  les 
quatre  muscles  lombricaux,  qui  se  fixent  en  haut  sur  les  tendons,  ainsi  que 
le  montrent  les  figures  184  et  187.  Ces  muscles  contournent  les  doigts  et 
s'attachent  en  bas  au  tendon  de  l'extenseur,  en  se  confondant  avec  le  bord 
du  muscle  interosseux  correspondant.  Ces  muscles,  de  même  que  les  inter- 
osseux, fléchissent  la  première  phalange  et  étendent  les  deux  autres.  Les  deux 
internes  reçoivent  leurs  nerfs  du  cubital,  et  les  deux  externes  du  médian. 

Les  tendons  sont  enveloppés  d'une  membrane  séreuse,  qui  porte  le  nom  de 
gaine  des  fléchisseurs,  et  c'est  à  ce  titre  surtout  qu'ils  méritent  de  fixer  notre 
attention,  car  cette  gaine  est  fréquemment  le  siège  ou  le  point  de  départ  de 
graves  afl'ections. 

Sans  entrer  dans  une  question  historique  hors  de  propos  dans  un  livre  de 
(  ette  nature,  et  qu'il  faudrait,  d'ailleurs,  presque  renouveleravec  chaque  organe, 
je  dirai  seulement  que  la  description  proposée  par  Gosselin  est  celle  qui 
répond  à  la  grande  majorité  des  cas. 

Il  existe  pour  les  tendons  fléchisseurs  deux  gaines,  l'une  qui  part  du  pouce, 
et  l'autre  du  petitdoigt;  la  première  s'appelle  encore  gaine  radiale,  etla  seconde 
f/aiîie  cubitale. 

La  gaine  externe  accompagne  le  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce,  re- 
monte avecce  tendon  dans  la  région  du  poignet,  à  deux  travers  de  doigt  environ 
au-dessus  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  et  se  termine  en  cul-de-sac. 

La  gaine  interne  commence  à  l'insertion  du  tendon  fléchisseur  du  petit  doigt 
sur  la  phalangette,  gagne  la  paume  de  la  main,  et  s'élargit  en  se  portant  obli- 
quement en  haut  et  en  dehors,  de  façon  à  laisser  privée  de  gaine  une  petite 
partie  du  tendon  de  l'annulaire,  une  plus  grande  partie  du  tendon  du  médius 
et  une  plus  grande  encore  de  celui  de  l'index.  La  figure  188  montre  combien 
la  grande  gaine  cubitale  est  rapprochée  de  la  gaine  spéciale  du  doigt  annulaire, 
ce  qui  explique  pourquoi  ces  deux  gaines  communiquent  quelquefois  entre  elles. 

La  gaine  cubitale  se  dirige  en  haut,  arrive  sous  le  ligament  annulaire  anté- 
rieur du  carpe,  où  elle  se  rétrécit,  enveloppe  tous  les  tendons  et  s'accole  à  la 
gaine  externe  ;  elle  franchit  le  ligament  annulaire,  se  dilate  de  nouveau,  remonte 
vers  le  poignet,  et  se  termine  en  cul-de-sac  un  peu  au-dessus  de  la  gaine  externe. 
Elle  afi'ecte  donc  la  forme  d'un  sablier.  Les  deux  gaines  ne  sont  séparées  Tune 
de  l'autre  que  par  le  nerf  médian. 

En  résumé,  le  pouce  est  muni  d'une  gaine  propre,  celle  du  petit  doigt  est 
commune  à  tous  les  fléchisseurs  ;  les  trois  autres  doigts  en  possèdent  une  spé- 
ciale, qui  ne  dépasse  pas  l'articulation  métacarpo-phalangienne  :  telle  est  la 
disposition  que  Ton  peut  appeler  type. 
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J'ai  déjà  dit,  à  propos  des  aponévroses  du  cou,  que  les  phénomènes  patholo- 
giques doivent  tenir  le  premier  rang  dans  l'interprétation  de  certaines  dispo- 
sitions anatomiques  obscures  et  d'une  démonstration  rigoureuse  difficile.  C'est 
ici  le  lieu  de  répéter  ce  précepte  et  d'en  faire  de  nouveau  l'application. 

La  pathologie  démontre,  en  effet,  que  les  inflammations  profondes  du  pouce 
et  du  petit  doigt  sont  plus  graves  que  celles  des  autres  doigts.  Il  en  est  de 
même  des  amputations.  Une  amputation  du  petit  doigt  peut  être  suivie  d'un 
phlegmon  profond  de  l'avant-bras  qui  mette  les  jours  du  malade  en  danger. 

Les  deux  séreuses  communiquent-elles  ensemble  au  niveau  du  poignet,  dans 
le  point  où  ellessontcontiguës?  Normalement,  non.  La  pathologie  nous  indique, 
cependant,  que  cette  communication  peut  exister.  Il  n'est  pas  d'année  où 
chacun  de  nous  n'observe  le  fait  suivant  :  un  panaris  profond  envahit  le  pouce, 
je  suppose  ;  l'inflammation  remonte,  gagne  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras 
et  descend  ensuite  vers  le  petit  doigt,  les  trois  autres  restant  absolument  intacts. 
Dans  ce  cas,  ou  bien  une  communication  normale  existait,  ou  bien  il  s'en  est 
fait  une  pathologique,  ce  que  je  serais  plus  porté  à  croire.  D'ailleurs,  pour  le 
praticien,  le  résultat  est  le  même. 

Les  gaines  synoviales  du  poignet  sont  très  minces,  et  l'on  conçoit  que  le  pus 
les  perfore  aisément.  Parfois,  en  effet,  on  voit  l'inflammation  rester  limitée  au 
poignet  pendant  un  certain  temps,  puis  envahir  rapidement  l'avant-bras,  soit 
que  le  cul-de-sac  synovial  ait  été  défoncé,  soit  que  le  processus  inflammatoire 
ait  gagné  de  proche  en  proche. 

L'existence  de  la  gaine  cubitale,  telle  que  je  l'ai  décrite,  est  encore  démontrée 
par  une  affection  qui  n'est  pas  très  rare,  Thydropisie  décrite  sous  le  nom  de 
kystes  du  poignet.  La  séreuse  étant  connue,  on  devine  les  symptômes  de  ces 
kystes  :  tumeur  au  poignet,  tumeur  dans  la  paume  de  la  main.  En  pressant  sur 
l'une  d'ellesont  fait  refluerle  liquide  dansl'autre,  preuve  qu'elles  communiquent  ; 
la  tumeur  entière  affecte  la  forme  d'un  bissac,  ou  d'un  sablier  dont  la  partie 
étranglée  correspond  au  ligament  annulaire.  Ce  n'est,  on  le  voit,  que  l'exagé- 
ration de  la  forme  normale  de  la  gaine  cubitale. 

Rarement  le  liquide  reflue  jusqu'au  petit  doigt,  et  Malgaigne,  d'après  ce  fait, 
met  en  doute  lacommunication  delà  gaine  cubitale  avec  ce  doigt.  Je  rappellerai 
que  la  coulisse  ostéo-fibreuse  dans  laquelle  glisse  le  tendon  est  bien  suffisante 
pour  brider  le  liquide  et  s'opposer  à  toute  saillie.  Mds  l'anatomie  démontre 
d'une  manière  évidente  la  continuité  des  deux  séreuses,  et  j'ai  vu,  plusieurs 
fois,  des  malades  chez  lesquels  les  bosselures  existaient  sur  le  trajet  du  tendon 
fléchisseur  du  petit  doigt  en  môme  temps  qu'une  hydropisie  de  la  bourse 
cubitale. 

Ces  kystes  sont  remarquables  par  la  présence  dans  leur  intérieur  de  concré- 
tions fibrineuses  prises  autrefois  pour  des  hydatides  :  d'où  le  nom  impropre  de 
kystes  hydatiques  du  poignet.  EUles  ressemblent  à  des  grains  d'orge  ou  de  riz  à 


AC.  artère  cubitale. 

ADP,  muscle  adducteur  du  pouce. 

APD,  rau»cle  adducteur  du  petit  doigt. 

APS,  arcade  palmaire  superficielle. 

AR,  artère  radiale. 

CAP.  muscle  court  abducteur  du  pouce. 

(/F,  muscle  court  fléchisseur  du  pouce. 

L\BP,  tendon  du  long  abducteur  du  pouce. 


LAC,  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  divisé  sur  la 

ligne  médiane. 
LRP,  artère  radio-palmaire. 
ML,  muscle  lombrical. 
N'C,  nerf  cubital. 
NM,  nerf  médian. 
PC,  muscle  palmaire  cutané. 
TF,  tendons  fléchisseurs  des  doigts. 
TGP,  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce. 
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on  comprend  qu'il  n*y  ait  pas  de  déplacement  dans  la  fracture  de  ces  os. 

Les  métacarpiens  s'articulent  en  haut  avec  la  deuxième  rangée  du  carpe,  et 
en  bas  avec  la  première  phalange. 

L'interligne  articulaire  des  cinq  métacarpiens  (fig.  181)  est  situé  sur  une  même 
ligne  sensiblement  transversale  ;  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  fait  sur 
le  bord  cubital  de  la  main  une  saillie,  en  général  appréciable  à  la  vue  et  au 
toucher,  qui  sert  de  point  de  repère  pour  la  désarticulation  partielle,  et  au  besoin 
totale,  du  métacarpe.  L'extrémité  postérieure  du  premier  fait  également  une 
saillie  appréciable  ;  en  réunissant  ces  deux  points  par  une  ligne  transversale 
offrant  une  très  légère  courbure  à  concavité  supérieure,  on  obtient  la  direction 
de  l'interligne  articulaire. 

J'ai  dit,  en  étudiant  le  carpe,  qu'une  ligne  transversale  réunissant  sur  le  dos 
de  la  main  les  deux  extrémités  du  pli  inférieur  du  poignet  passe  à  1  centimètre 
environ  au-dessus  de  l'interligne  carpo-métacarpien. 

On  doit  distinguer  les  articulations  des  quatre  derniers  métacarpiens  de  celle 
du  premier  :  les  unes  sont  presque  immobiles,  tandis  que  celle  du  premier 
jouit,  au  contraire,  d'une  grande  mobilité. 

Le  premier  métacarpien  s'articule  avec  le  trapèze  par  diarthrose,  genre  em- 
boîtement réciproque.  Les  surfaces  sont  maintenues  unies  par  une  simple 
capsule  fibreuse  et  possèdent  une  synoviale  qui  leur  est  propre.  L'articulation 
est  très  lâche  ;  aussi  la  luxation  du  premier  métacarpien  sur  le  trapèze  n'est-elle 
pas  rare.  Le  métacarpien  fait  alors  une  saillie  sur  la  face  externe  du  poignet  et 
peut  être  remis  en  place  par  la  moindre  pression  ;  mais  la  grande  difficulté 
consiste  à  l'y  maintenir.  Nous  verrons,  plus  loin,  que  l'extrémité  phalangienne 
du  premier  métacarpien  peut  aussi  se  luxer  (luxation  du  pouce)  et  que 
la  réduction  en  est  parfois  très  difficile,  sinon  impossible.  Il  est  remarquable 
que  le  premier  métacarpien  présente  à  ses  extrémités  deux  types  de  luxations 
exceptionnelles,  l'une  qu'on  a  grand'peine  à  réduire,  et  l'autre  à  maintenir 
réduite. 

Les  articulations  des  quatre  derniers  métacarpiens  avec  la  deuxième  rangée 
du  carpe  sont  des  arthrodies.  Des  ligaments  dorsaux,  des  ligaments  palmaires 
et  des  ligaments  interosseux  maintiennent  les  surfaces  articulaires.  L'un  des 
ligaments  interosseux  est  situé  entre  le  trapèze  et  le  deuxième  métacarpien, 
l'autre  entre  le  troisième  et  le  quatrième  :  ce  dernier  dépend  de  celui  qui  réunit 
le  grand  os  à  l'os  crochu.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  l'interligne  carpo- 
métacarpien  ne  constitue  pas,  en  réalité,  une  seule  articulation,  mais  en  forme 
trois  :  l'une,  externe,  pour  le  premier  métacarpien  ;  l'autre,  moyenne,  pour  le 
second  et  le  troisième  ;  une  troisième,  interne,  pour  le  quatrième  et  le  cinquième. 
Il  existe  ici  une  grande  analogie  avec  ce  que  nous  trouverons  plus  tard  à  l'arti- 
culation tarso-métatarsienne.  Cette  disposition  explique  comment  on  observe, 
dans  certains  cas,  une  inflammation  limitée  à  une  partie  de  l'articulation. 

On  peut  amputer  dans  la  contiguïté  l'un  des  métacarpiens  ou  tous  les  (juatre 
à  la  fois.  Je  dois  dire,  toutefois,  que  la  désarticulation  carpo-métacarpienne 
complète  est  plutôt  une  opération  d  amphithéâti'e,  et  encore  est-elle,  avec  raison, 
tombée  en  désuétude.  En  effet,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  blanche,  lopération  sera 
inutile,  puisque  les  os  du  carpe  eux-mêmes  seront  malades,  et  qu'il  faudra  am- 
puter plus  haut;  s'il  s'agit  d'un  écrasement  de  la  main,  l'amputation  dans  la 
continuité  du  métacarpe  sera  préférable  à  la  désarticulation  carpo-métacar- 


DE  LA   MATN. 


m 


pian  ne,  qui  ouvrirait  en  même  Icmps  larUculatrôn  médio-carpîenne*  Les  dcsar- 
Ikulniions  partielles  portent,  le  plus  ordinairement»  sur  le  premier  et  sur  le 
cinquième  métacarpien,  bien  qu*ori  puisse  enlever  aussi  les  autres  tsoiément. 
Tantôt  on  extirpe  en  même  temps  le  doigt  correspondant;  d'autres  fois  ou 
fait  une  vérilable  résection  :  mais  la  résection  du  premier  ratjtacarpien  est 
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au  pjr&midal,^ 


la  seule  bonne,  car  elle  permet  de  conserver  le  pouce.  Pour  les  autres,  il  est 
préférable  d'enlever  à  la  fois  le  doigt  et  le  métararpien. 

L'extirpation  du  premier  métacarpien  est  une  très  bonne  opération,  mais  à  la 
condition  de  conserver  les  extenseurs  du  pouce  et  les  muscles  de  l'éminence 
thénar.  On  y  réussit,  du  reste,  facilement  en  faisant  Tincision  sur  le  bord  externe 
du  métacarpien  el  en  rasant  los  de  près. 

Les  quatre  derniers  métacarpiens  ne  s'articulent  pas  seulement  avec  la 
deuxième  rangée  rJit  carpe  :  ils  s^articnlent  encore  entre  eux  par  amphiarthrose, 
c'est-à-dire  que  les  surfaces  sont  à  la  fuis  continues  el  contiguës.  11  existe  des 
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ligaments  interosseux  et  des  ligaments  périphériques  :  ces  derniers  sont  anté- 
rieur et  postérieur,  dirigés  transversalement,  et  appelés  ligaments  métacarpiens 
trans  verses. 

L'articulation  carpo-métacarpienne  est  tellement  serrée  (sauf  celle  du  pouce), 
que  Ton  en  conçoit  difficilement  la  luxation.  Cependant,  ainsi  que  je  Tai  dit 
au  chapitre  précédent,  j'ai  observé,  sur  un  jeune  conscrit,  une  luxation 
incomplète  en  avant  des  quatre  derniers  métacarpiens  à  la  suite  d'une  chute 
sur  le  dos  de  la  main.  La  réduction  s'obtint  très  facilement. 


Portion  phalangienne  de  la  main  ou  région  digitale. 

La  portion  phalangienne  de  la  main  se  compose  des  doigts.  Ceux-ci,  au  nom- 
bre de  cinq,  sont  désignés,  en  procédant  de  dehors  en  dedans,  sous  les  noms 
de  pouce,  indicateur  ou  index,  médius,  annulaire  et  auriculaire  ou  petit  doigt. 
—  Us  présentent  des  différences  de  volume  et  de  longueur  que  chacun  peut 
vérifier  sur  soi-même  sans  autre  description. 

Il  existe  de  nombreuses  anomalies  eu  égard  au  nombre  des  doigts. 

Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  nombre  en  est  augmenté  :  c'est  la 
polydactylie.  Le  doigt  surnuméraire  peut  être  ajouté  régulièrement  à  la  série  des 
autres  doigts  et  posséder  un  squelette  ;  alors  il  n'y  faut  pas  toucher.  Si,  au  con- 
traire, le  doigt  surnuméraire,  bien  que  muni  d'un  squelette,  présente  une  im- 
plantation vicieuse,  une  direction  différente  de  celle  des  autres  doigts,  on  l'am- 
putera ;  à  plus  forte  raison,  si  c'est  un  rudiment  de  doigt  sans  squelette,  appendu 
par  un  pédicule  étroit.  On  observe  parfois  un  pouce  supplémentaire  ou  un  pouce 
bifide.  Sédillot  a  conseillé  d'amputer  alors  dans  la  continuité  de  l'os  plutôt  que 
de  désarticuler,  la  synoviale  communiquant  parfois  avec  celle  d'une  articulation 
voisine.  L'amputation  dans  la  continuité  présente,  toutefois,  cet  inconvénient 
qu'on  a  parfois  observé  une  sorte  de  récidive,  un  développement  nouveau  du 
doigt  enlevé.  M.  Chrétien  (de  Nancy)  a  vu  un  cas  semblable  et  il  en  fournit 
l'explication  suivante.  Les  phalanges  se  développent  par  deux  points  d'ossifi- 
cation :  un  pour  l'extrémité  supérieure,  un  autre  pour  l'extrémité  inférieure. 
Or,  si  on  opère  de  très  bonne  heure  et  dans  la  continuité,  on  laisse  à  peu  près 
forcément  le  point  d'ossification  supérieur;  le  cartilage  de  conjugaison  qui 
est  attenant  à  ce  point  d'ossification  se  développe  ultérieurement  et  donne  lieu 
à  une  récidive.  Il  paraît  donc  préférable  de  désarticuler  les  doigts  surnumé- 
raires, ou,  du  moins,  d'enlever  le  cartilage  de  conjugaison. 

Le  nombre  des  doigts  peut,  au  contraire,  avoir  diminué  :  c'est  Vectrodactylie, 

Le  volume  est  également  sujet  à  des  anomalies.  Un  doigt  beaucoup  plus 
développé  que  les  autres  constitue  la  mégalodactylie  :  il  semble  alors  qu'un 
doigt  de  géant  se  soit  interposé  entre  des  doigts  ordinaires.  Les  doigts  peuvent 
être  atrophiés,  réduits  seulement  aux  parties  molles. 

Les  doigts  sont  séparés  par  des  espaces  et  réunis  par  des  commissures  ;  ces 
espaces  sont  quelquefois  comblés  par  une  membrane  analogue  à  celle  qu'on 
observe  sur  la  patte  des  palmipèdes  :  c'est  la  syndactylie,  La  syndactylie  peut 
se  produire  après  la  naissance,  à  la  suite  d'une  brûlure;  la  cure  de  cet  accident 
est  fort  difficile,  d'où  la  grande'  quantité  de  procédés  opératoires  proposés  pour 
y  parvenir. 
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Les  doigts  peuvent  être  plus  courts  ou  plus  longs  qu'à  Tétat  normal,  suivant 
qu'il  manque  des  phalanges  ou  qu'il  en  existe  de  supplémentaires.  Ils  peuvent 
être  coudés,  soit  latéralement,  soit  dans  le  sens  antéro-postérieur  (je  ne  parle 
pas  ici  de  rétraction  tendineuse).  On  construit,  pour  remédier  à  cette  difformité, 
des  doigtiers  qui  exercent  une  pression  continue  sur  la  convexité  de  la  courbure, 
mais  sans  grande  chance  de  succès,  car  il  existe  une  malformation  de  Tos. 

Les  doigts  présentent  une  extrémité  supérieure  ou  racine,  et  une  extrémité 
inférieure;  celle-ci  offre,  en  avant,  une  surface  convexe  arrondie,  la  pulpe  des 
doigts,  et,  en  arrière,  la  surface  unguéale. 

Les  doigts  se  composent  de  segments  désignés  sous  le  nom  de  phalanges  :  le 
pouce  n'en  possède  que  deux,  les  autres  doigts  en  possèdent  trois.  On  les  dési 
gne,  en  allant  de  haut  en  bas,  sous  les  noms  de  phalange,  phalangine  et  pha- 
langette, ou  encore  première,  deuxième  et  troisième  phalange. 

La  première  phalange  présente  une  longueur  réelle  plus  grande  que  sa  lon- 


Fig.  193.  —  Coupe  verticale  aniéro-postérieure  de  Vindicaleur  de  la  main  droite. 


GG.  couche  graisseuse  sous-cutanée. 
LG,  ligament  glénoïdien. 
M,  premier  métacarpien. 
P,  peau. 


l'*  P,  première  phalange. 
i*  P.  deuxième  phalange. 
3«  P,  troisième  phalange. 
TF,  tendon  fléchisseur. 


gueur  apparente,  puisque  l'articulation  métacarpo-phalangienne  se  trouve  de 
12  à  15  millimètres  (c'est  à  tort  que  Malgaigne  dit  20  à  25  millimètres)  envi- 
ron au-dessus  de  la  commissure  du  pli  digito-palmaire  qui  y  correspond. 

Aplatis  d'avant  en  arrière  au  niveau  de  la  phalangette,  les  doigts  sont  qua- 
drilatères au  niveau  de  la  deuxième,  et  surtout  de  la  première  phalange.  On 
peut  donc  leur  considérer  une  face  antérieure,  une  face  postérieure  et  deux 
faces  latérales.  Ils  présentent  tous  une  disposition  identique,  sauf  le  pouce, 
dont  les  caractères  propres  seront  signalés  chemin  faisant.  —  J'étudierai 
d'abord  chacune  des  faces,  et  ensuite  le  squelette  des  doigts. 

FACE  ANTÉRIEURE  DES  DOIGTS  (Voy.  fig.  185). 


La  face  antérieure  des  doigts  présente  trois  saillies  correspondant  à  chaque 
segment,  et  trois  dépressions  ou  plis  très  accusés  qui  séparent  ces  saillies.  Le 
rapport  de  ces  plis  avec  les  articulations  fournit  un  point  de  repère  précieux 
pour  la  désarticulation  des  phalanges  :  le  pli  inférieur  siège  à  3  millimètres  au- 
dessus  de  l'articulation  de  la  troisième  avec  la  deuxième  phalange  ;  le  pli  moyen 
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correspond  exactement  à  Tinterligne  articulaire  de  la  deuxième  avec  la  pre- 
mière phalange.  Quant  au  troisième,  j'ai  dit  qu'il  est  situé  de  12  à  15  milli- 
mètres au-dessous  de  Tarticulation  métacarpo-phalangienne. 

Le  pouce,  bien  que  ne  possédant  que  deux  phalanges,  présente  néanmoins 
trois  plis  sur  sa  face  antérieure.  Le  pli  inférieur  offre  la  même  situation  que 
celui  des  autres  doigts.  Le  pli  supérieur  correspond  assez  exactement  à  Farli- 
culation  métacarpo-phalangienne,  le  pli  moyen  n'a  de  rapport  avec  aucune 
jointure. 

Pour  n  avoir  plus  à  revenir  sur  ce  sujet,  je  dirai  que  les  plis  ne  constituent 
pas  le  seul  point  de  repère  pour  la  désarticulation  des  phalanges.  Si  Ton  fléchit 
la  phalange,  il  se  forme  à  la  face  dorsale  un  angle  saillant  :  or,  la  saillie  étant 
toujours  formée  par  la  tête  de  Tos  qui  est  au-dessus,  c'est  au-dessous  de  cet 
angle  qu'il  faut  porter  le  bistouri  pour  pénétrer  d'emblée  dans  la  jointure.  Ceci 
est  important  à  noter,  surtout  pour  la  désarticulation  de  la  seconde  phalange. 
J'ai  dit  que  l'interligne  articulaire  était  situé  au  niveau  du  pli.  Réunissez  par 
une  incision  pratiquée  sur  la  face  dorsale  les  deux  extrémités  de  ce  pli,  vous 
pénétrerez  d'emblée  dans  l'articulation,  mais  à  la  condition  de  passer  au- 
dessous  de  la  saillie  formée  par  la  tôte  de  la  première  phalange.  On  manque 
bien  souvent  la  désarticulation,  faute  de  se  rappeler  ce  petit  détail  :  l'incision 
porte  au-dessus  de  la  jointure,  et,  le  bistouri  pénétrant  dans  une  dépression 
qui  correspond  au  col  de  la  première  phalange,  c'est  une  nouvelle  cause  d'er- 
reur. J'ajouterai  que  les  articulations  sont  assez  lâches  pour  permettre  un 
certain  écartement  des  surfaces  articulaires  quand  on  exerce  une  traction  sur 
le  doigt,  ce  qui  peut  aider  encore  à  trouver  Tinterligne,  surtout  celui  de  l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne. 

Les  couches  que  l'on  rencontre  a  la  face  antérieure  des  doigts  sont  :  la  peau; 
une  couche  graisseuse  sous-cutanée;  une  gaine  fibreuse;  les  tendons  fléchis- 
seurs; le  périoste  et  l'os. 

Peau.  —  La  peau  présente  les  mômes  caractères  que  celle  de  la  paume  de 
la  main.  Dense  et  recouverte  d'un  épiderme  très  épais,  elle  est  très  vasculaire, 
douée,  au  niveau  delà  pulpe,  d'une  sensibilité  spéciale,  grâce  à  l'innombrable 
quantité  de  papilles  qui  s'y  rencontrent  et  à  la  présence  des  corpuscules  spé- 
ciaux, les  corpuscules  du  tact.  Elle  ne  contient  ni  glandes  sébacées,  ni  follicules 
pileux,  mais  un  grand  nombre  de  glandes  sudoripares.  La  peau  est  comme 
tendue  au-devant  des  phalanges,  grâce  à  l'adhérence  intime  de  sa  face  pro- 
fonde avec  la  couche  sous-jacente.  Le  réseau  lymphatique  qui  en  part  est  très 
abondant. 

Couche  graisseuse  sous-cutanée.  —  La  couche  graisseuse  sous-cutanée  est 
épaisse  et  serrée.  Elle  est  disposée  pour  supporter  les  pressions,  c'est-à-dire 
qu'elle  est  cloisonnée.  Les  cloisons  se  flxent  d'une  part  à  la  face  profonde  de  la 
peau,  d'autre  part  à  la  gaine  fibreuse  sous-jacente.  Dans  cette  couche  chemi- 
nent les  vaisseaux  et  nerfs  des  doigts  avant  de  se  rendre  à  la  peau.  C'est  elle 
qui,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  est  le  siège  du  panaris. 

La  couche  graisseuse  peut  être  aussi  l'origine  d'un  lipome  :  or,  la  tumeur  bri- 
dée par  la  peau  est  lisse,  résistante  et  élastique  ;  de  plus,  l'examen  des  doigts 
ou  d'une  tumeur  des  doigts  à  la  lumière  donne  de  la  transparence  :  aussi,  est-il 
presque  impossible  d'établir  le  diagnostic  entre  ces  lipomes  et  un  kyste.  La  cou- 
che graisseuse  antérieure  se  continue  directement  avec  celle  de  la  face  dorsale, 
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mais  les  nombreux  cloisonnements  qui  la  traversent  s'opposent,  le  plus  souvent, 
à  la  propagation  des  inflammations  de  Tune  à  Fautre.  La  face  antérieure  des 
doigts  est  encore  atteinte  de  kystes  dont  Ja  pathogénie  est  assez  difficile  à  expli- 
quer. Il  ne  saurait  être  question  de  kystes  sébacés,  puisqu'il  n'y  a  pas  de  glandes 
sébacées.  Heydenreich  les  rattache  à  une  inclusion  fœtale  ;  M.  Peraire,  aune 
inclusion  épidermique  traumatique  ;  M.  Masse  (de  Bordeaux),  à  la  grefl'e  acci- 
dentelle d'une  portion  d'épiderme  dans  les  couches  sous-cutanées.  On  rencontre 
encore  à  la  face  antérieure  des  doigts  une  tumeur  très  curieuse,  dont  j'ai  observé 
un  exemple  à  la  Charité,  en  1803.  La  tumeur  était  de  petit  volume,  dure, 
inégale,  irrégulière,  bosselée,  tout  à  fait  indépendante  de  la  peau,  très  peu 
mobile  par  sa  face  profonde.  L'examen  fait  par  Pilliet  démontra  qu'il  s'agis- 
sait d'un  sarcome  à  myéloplaxes  de  la  gaine  des  fléchisseurs  des  doigts  (myé- 
loïdes  des  fléchisseurs  de  Heurtaux). 
Gaine  fibreuse.  —  On  ne  peut  se  faire  une  idée  exacte  de  la  gaine  fibreuse 
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Fig.  194.  —  Coupe  horizontale  passant  par  le  milieu  de  la  première  phalange. 


AC,  artère  collatérale  des  doigts. 
CG.  couche  graisseuse  sous-cutanée. 
GT,  gaine  tendineuse. 
NC,  nerf  collatéral  des  doigts. 
0,  coupe  de  la  phalange. 


P.  peau. 

PE.  périoste  de  la  phalange. 
TE.  tendon  extenseur. 
TF,  tendon  fléchisseur 


des  doigts  que  sur  une  coupe  horizontale  (fig.  194).  On  voit  alors  que  sur  les 
deux  bords  de  la  phalange,  dont  la  face  antérieure  est  creusée  en  gouttière,  s'at- 
tache une  lame  fibreuse  résistante  qui  décrit  un  demi-cercle  et  forme  avec  le 
squelette  un  véritable  canal  ostéo-fibreux.  Ce  canal  ressemble  à  un  tunnel  que 
traversent  les  tendons  fléchisseurs.  Il  commence  au  niveau  de  l'articulation  mé- 
tacarpo-phalangienne,  où  il  se  continue  avec  le  ligament  métacarpien  transverse 
antérieur^  et  se  termine  à  l'extrémité  supérieure  de  la  troisième  phalange,  au 
niveau  de  l'attache  du  tendon  fléchisseur  profond.  Il  résulte  de  là  que  la  troi- 
sième phalange  ne  possède  pas  de  gaine,  circonstance  dont  je  montrerai  tout 
à  l'heure  l'importance.  La  gaine  fibreuse  des  doigts  présente  la  particularité 
suivante,  fort  importante  à  noter.  Sa  résistance  n'est  pas  la  même  dans  tous  les 
points  :  au-devant  du  corps  des  première  et  deuxième  phalanges,  la  gaine  est 
composée  de  fibres  transversales  solides  formant  une  trame  serrée  ;  au  niveau 
des  jointures,  au  contraire,  elle  estcomposée  de  faisceaux  obliques  entre-croisés, 
circonscrivant  des  espaces  à  travers  lesquels  on  aperçoit  la  séreuse  des  tendons. 
Par  ces  espaces  pénètrent  des  vaisseaux  destinés  aux  tendons,  en  même  temps 
que  s'y  engagent  de  petits  pelotons  adipeux. 

La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  communique  donc  librement  avec 
l'intérieur  de  la  gaine  ostéo-fibreusedes  tendons,  de  telle  sorte  que  l'inflamma- 
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lion  peut  se  propager  de  Tune  à  Tautre,  circonstance  qui  me  paraît  jeter  une 
certaine  lumière  sur  la  marche  du  panaris. 

La  peau,  la  couche  graisseuse  et  la  gaine  fibreuse  sur  la  première  et  la 
seconde  phalange;  la  peau,  la  couche  graisseuse  et  la  couche  périostique  sur  la 
phalangette,  sont  si  adhérentes  entre  elles,  qu'elles  ne  forment,  en  réédité, 
qu'une  seule  couche;  d'où  le  peu  de  gonflement  provoqué  par  les  inflammations 
qui  s'y  développent,  et  aussi  les  douleurs  si  intenses  qu'elles  déterminent. 

Le  phlegmon  des  doigts,  appelé  encore  panaris,  doit  aux  dispositions  anato- 
miques  précédentes  de  revêtir  des  caractères  particuliers.  [1  peut  prendre  nais- 
sance dans  la  couche  sous-cutanée  et  dans  l'intérieur  même  de  la  gaine  ostéo- 
fibreuse  :  d'où  la  division  classique  en  panaris  sous-cutané  et  panaris  de  la  gaine 
(l'expression  de  panaris  sous-aponévrotique  n'a  pas  de  sens,  puisqu'il  n'y  a  pas 
d'aponévrose  au  doigt)  ;  le  panaris  de  la  gaine  atteint  nécessairement  le  tendon; 
celui-ci  s'exfolie,  et  il  survient  souvent  une  nécrose  de  la  phalange  nécessitant 
l'amputation  du  doigt.  L'existence  du  panaris  de  la  gaine  n  est  pas  douteuse,  et 
j'ai  dit  dans  le  chapitre  précédent  que  certains  panaris  du  pouce  ou  du  petit 
doigt  pouvaient  se  propager  jusqu'à  l'avant-bras  et  passer  d'un  de  ces  doigts  à 
l'autre  en  suivant  le  trajet  des  gaines  synoviales  radiale  et  cubitale.  Mais  il  est 
souvent  très  difficile  de  savoir  si  le  panaris  de  la  gaine  est  primitif  ou  consécu- 
tif, s'il  n'est  que  l'extension  à  la  gaine,  par  les  voies  que  j'ai  signalées  plus  haut, 
d'un  panaris  sous-cutané,  ou  bien  s'il  se  développe  d'emblée  dans  la  gaine 
pour  se  propager  ensuite  au  tissu  cellulo-graisseux.  La  question  me  semble 
difficile  à  résoudre;  cependant,  le  panaris  ressemble  si  peu,  au  début,  à  ce  que 
nous  savons  de  l'inflammation  des  synoviales  tendineuses  en  général,  que  je 
serais  disposé  à  admettre  que  le  panaris  primitivement  développé  dans  la  gaine 
est  excessivement  rare.  Dolbeau  et  avec  lui  Sappey  professaient  que  le  panaris 
débute  toujours  par  l'inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  dont  les  tégu- 
ments des  doigts  sont  si  abondamment  pourvus. 

Dans  tous  les  cas,  cette  maladie  emprunte  sa  gravité  particulière  à  ce  que  la 
gaine  peut  être  envahie,  les  tendons  détruits,  et  le  doigt  perdu  :  aussi  faut-il 
s'opposer  de  tout  son  pouvoir  à  cet  accident,  et  le  meilleur  moyen  d'y  parvenir 
est  de  donner  issue  au  pus  en  pratiquant  une  large  et  profonde  incision. 

Il  ne  faut  pas  attendre  la  fluctuation.  L'incision  a  pour  but  non  seulement 
d'arrêter  la  marche  de  l'affection  et  de  s'opposer  à  l'envahissement  de  la  gaine, 
mais  de  produire  encore  un  débridement  qui  fait  disparaître,  ou  tout  au  moins 
diminue  les  intolérables  douleurs  du  panaris,  douleurs  dues  à  la  résistance 
des  couches  dont  j'ai  parlé  et  à  la  compression  des  nombreux  nerfs  collatéraux. 
Malheureusement,  le  panaris  a  le  triste  privilège  d'être  traité  par  toutes  per- 
sonnes étrangères  à  la  chirurgie,  en  sorte  que  les  malades  nous  arrivent  sou- 
vent à  une  période  où  il  n'y  a  plus  à  faire  qu'une  amputation. 

Si  l'incision  doit  être  précoce  dans  le  panaris  des  première  et  deuxième  pha- 
langes, elle  doit  l'être  plus  encore,  peut-être,  dans  le  panaris  de  la  troisième. 
Là,  en  efl'et,  il  n'existe  qu'une  seule  espèce  de  panaris,  le  sous-cutané,  puisqu'il 
n'y  a  pas  de  gaine.  La  graisse,  ai-je  dit,  adhère  intimement  au  périoste  et  fait 
corps  avec  lui.  Au  boutde  quelques  jours,  le  pus  décolle  le  périoste,  et  la  nécrose 
de  la  phalangette  est  inévitable.  C'est  pourquoi  le  panaris  de  la  troisième 
phalange  abandonné  à  lui-même  dure  longtemps,  car  la  guérison  ne  survient 
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qu^après  l'élimination  de  tout  ou  partie  de  la  phalang-eltc.  En  empêchant  le 
décollement  du  périoste,  une  incision  profonde,  faite  en  temps  opportun,  c'est- 
à-dire  dès  le  début,  éloignera  cet  accident. 

Tendons  fléchisseurs.  —  Las  deux  tendons  tléchisseurs  superficiel  et  profond 
s'engagent  ensemble  dans  le  canal  ostéo-fibreux,  qulls  parcourent  dans  toute 
son  étendue,  mais  dont  ils  sont  loin  d'occuper  toute  la  cavité.  Ils  ne  restent  pas 
superposés  dans  ce  canal  ainsi  qu'ils  l'étaient  depuis  leur  origine  ;  au  niveau 
de  rarticulation  métacarpo-phalangienne,  le  fléchisseur  superficiel  se  creuse  en 
une  gouUière  dont  la  concavité  est  postérieure  et  reçoit  le  tendon  profond;  le 
tendon  superficiel  se  divise  bientét  en  deux  languettes  qui  s'écartent  ii  angle 
aigu,  de  façon  à  constituer  un  orifice  que  traverse  le  tendon  profond.  Il  forme 
alors  une  seconde  gouttière  h  concavité  antérieure  qu'occupe  encore  le  tendon 
profond,  et  les  deux  languettes  vont  se  fixer  aux  bords  latéraux  de  la  deuxième 
phalange;  le  tendon  profond,  après  avoir  traversé  le  tendon  superficiel,  va 
s'attacher  à  Textrémité  supérieure  de  la  troisième  phalange. 

Dans  une  discussion  brûlante,  qui  eut  lieu  à  l'Académie  de  médecine,  en  1842, 
sur  la  section  des  tendons  fléchisseurs,  on  agita  la  question  de  savoir  s'il  était 
possible  de  couper  isolément  chacun  des  tendons.  Le  tendon  fléchisseur  pro- 
fond occupe  seul  toute  la  hauteur  delà  deuxième  phalange  :  donc,  pour  lui,  pas 
de  doute.  Au  niveau  de  Tarticulation  mélacarpo-phalangienne,  les  deux  tendons 
sont  superposés  et  la  solution  du  problème  est  plus  difficile;  mais  c*est,  en 
définitive,  une  question  de  mesure,  il  n'y  a  pas  impossibililé  malérieJle,  Quand 
les  tendons  sont  rétractés  et  font  saillie  sous  la  peau^  la  section  isolée  du  super- 
ticiel  est  beaucoup  plus  facile. 

Une  synoviale  tapisse  toute  la  longueur  du  canal  ostéo-fibreux  des  doigts  et 
se  réfléchit  h  la  surface  du  tendon-  J'ai  dit,  plus  haut,  que  le  petit  doigt  recevait 
un  prolongement  de  la  grande  synoviale  des  fléchisseurs*  Les  tendons  glissent 
donc  avec  une  très  grande  liberté  dans  un  canal  toujours  humide,  et  l'on  a 
pensé,  avec  raison,  que  leur  section  devait  être  suivie  d'une  rétraction  telle  du 
bout  supérieur  que  la  soudure  des  deux  bouts  deviendrait  impossible.  Cet 
inconvénient  est  réel;  toutefois,  il  est  pallié  par  la  disposition  anatomique  sui- 
vante :  les  tendons  ne  sont  pas  absolument  libres  dans  leur  gaine;  des  parois 
de  celle-ci  se  détachent  des  prolongements  cellulo-fibreux  qui  les  fixent  et 
s'opposent,  jusqu'à  un  certain  point,  à  leur  rétraction. 

Une  curieuse  affection  des  doigts,  c*est  le  doifj^t  â  ressort  que  nous  fit  con- 
naître M.  Notla  en  i850.  On  a  discuté  à  perte  de  vue  sur  le  mécanisme  de 
cette  affection.  Notta  l'attribuait  à  une  nodosité  du  tendon  qui  venait  accrocher 
la  gaine  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  doigt;  il  avait  raison, 
c'est  lu  le  mécanisme  habilueh  On  conçoit  néanmoins  qu'une  diminution  du 
calibre  de  la  gaine,  à  la  suite  d'une  inflammation,  produise  le  même  résultat, 
mais  la  théorie  est  la  même,  c'est  toujours  une  modification  dans  les  rapports 
réciproques  du  tendon  et  de  sa  gaine* 

Lorsque  la  main  est  frappée  d*impuîssance  par  suite  de  la  rétraction  des 
fléchisseurs,  lorsque  les  moyens  ordinaires  de  traitement  ont  été  mis  en  usage 
et  que  le  chloroforme  a  été  inutilement  employé,  je  suis  davis  de  pratiquer 
la  section  des  tendons  fléchisseurs.  On  ne  fera  cette  section  ni  au  poignet,  ni  à 
la  paume  de  la  main  (les  rapports  signalés  plus  haut  en  donnent  suffisamment 
la  raison)  :  on  commencera  par  couper  le  fléchisseur  profond  au-devant  de  la 
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deuxième  phalange;  si  cela  ne  suffit  pas  à  redresser  les  doigts,  on  coupera  le 
fléchisseur  superficiel  au-devant  de  la  tête  du  métacarpien. 

Une  condition  indispensable  au  succès  de  la  ténotomie  des  fléchisseurs  est 
que  les  surfaces  articulaires  ne  soient  pas  déformées,  ce  qui  arrive  lorsque  la 
rétraction  s'est  produite  dans  Tenfance  et  date  de  longtemps.  Plusieurs  fois,  j'ai 
eu  Toccasion  de  disséquer  sur  le  cadavre  des  rétractions  partielles,  et  j'ai,  le  plus 
souvent,  rencontré  les  surfaces  articulaires  tellement  modifiées  que  l'extension 
était  impossible,  même  après  avoir  enlevé  toutes  les  parties  molles. 

Lorsque  les  tendons  fléchisseurs  ont  été  détruits,  il  en  résulte  une  extension 
permanente  des  doigts;  il  survient  une  flexion  permanente  si  la  destruction  a 
porté  sur  les  extenseurs.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  ces  accidents  à  la  suite  du 
panaris,  de  la  section  des  doigts  par  scies  circulaires,  etc.  Cet  état  pathologique 
soulève  une  question  de  pratique  délicate  :  faut-il  tenter  la  conservation  des 
doigts  alors  que  les  tendons  sont  divisés  ou  détruits,  de  telle  sorte  qu'il  y  a  cer- 
titude d'obtenir  un  doigt  immobile?  Si  le  malade  n'exerce  pas  de  profession 
manuelle,  il  est  préférable  de  conserver  le  doigt,  mais,  s'il  s'agit  d'un  ouvrier, 
mieux  vaut  une  absence  de  doigt  qu'un  doigt  inutile,  et  surtout  qu'un  doigt  nui- 
sible. Quel  chirurgien  n'a  pas  été  vivement  sollicité  d'amputer  des  doigts  qui 
avaient  été  conservés  k  grand'peine?  Un  doigt  immobile  dans  l'existence  bute 
par  son  extrémité  contre  les  corps  que  l'on  veut  saisir  ;  immobile  dans  la 
flexion,  il  s'oppose  à  la  préhension  dans  la  paume  de  la  main  :  la  flexion  peut 
même  être  telle  que  l'ongle  s'implante  dans  la  peau  et  en  détermine  l'ulcéra- 
tion. Je  fais  exception  pour  la  première  phalange,  dont  on  doit  toujours  tenter 
la  conservation,  et  surtout  pour  le  pouce,  qui,  bien  qu'immobile,  rend  encore 
de  grands  services. 

Le  précepte  d'amputer  un  doigt  destiné  à  devenir  plus  tard  immobile  paraît 
en  contradiction  avec  celui-ci  :  dans  les  plaies  contuses  de  la  main  et  des 
doigts,  il  ne  faut  jamais  amputer  primitivement;  on  doit  enlever  avec  des 
ciseaux  les  débris  flottants,  mais  ne  pas  régulariser  des  doigts  écrasés,  sous 
prétexte  d'avoir  une  plaie  nette.  Abandonnez  ce  soin  de  la  nature;  vous  ne 
savez  pas  exactement  ce  qui  sera  éliminé,  et  1  centimètre  de  plus  ou  de 
moins  à  un  doigt  peut  rendre  des  services  inappréciables.  En  y  réfléchis- 
sant, le  lecteur  comprendra  que  ces  deux  préceptes  sont  contradictoires  seu- 
lement en  apparence. 

Les  gaines  synoviales  des  doigts  sont  susceptibles  de  s'enflammer  primitive- 
ment; on  ypeutobserver  une  hydropisie  analogue  à  celle  que  j'ai  signalée  dans 
1 1  grande  gaine  cubitale,  mais  ces  accidents  sont  très  rares. 

Périoste,  —  La  face  antérieure  des  phalanges  est  recouverte  par  le  périoste 
(PE,  ûg.  194),  qui  fait  suite  à  celui  de  la  face  dorsale.  Sur  les  bords  des  pha- 
langes, la  gaine  tendineuse  (GT)  se  continue  avec  lui. 

On  a  penséque  le  panaris pouvaitdébuter  par  le  périoste  dans  la  variété  dite 
panaris  souS'périostifjue,  mais  cette  division  n'a  pas  de  raison  d'être.  Sans  doute, 
au  doigt  comme  ailleurs,  on  observe  des  ostéites  et  des  osléo-périostites,  mais 
ces  afl'ections  n'ont  rien  de  commun  avec  le  panaris.  Le  périoste  est,  il  est  vrai, 
décollé,  détruit,  et  l'os  est  nécrosé  dans  certains  panaris,  mais  ces  lésions  sont 
consécutives.  Je  répète  qu'il  n'y  a  que  deux  grandes  variétés  de  panaris  (lais- 
sant de  côté  le  panaris  sous-épidermique  ou  tourniole):\e  panaris  sous-cutané 
et  le  panaris  de  la  gaine;  encore  ce  dernier  n'est-il  peut-être  jamais  primitif. 


DE  LK  MAIW  <«» 

FACE  ROSTÉRIEURË  DES  DOIGI^. 

La  dispositioD  de  la  face  postérieure  des  doigts  est  plus  sim^de  encore  que 
celle  de  la  face  antérieure.  On  y  trouve  :  la  peau  ;  le  tissu  <^ukire  sous* 
cutané  ;  le  tendon  extenseur  des  doigts  ;  le  périoste  et  los. 

La  peau  est  plus  fine  et  plus  mobile  que  celle  de  la  face  palmaire  ;  elle  reii- 
ferme  des  poils  et  des  glandes  sébacées. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  forme  une  couche  lèche,  très  mince,  et  presque 
dépourvue  de  graisse  ;  il  renferme  les  artères,  les  veines  et  les  nerfs  collaté- 
raux dorsaux. 

Le  tendon  extenseur,  aplati,  très  large,  forme  une  sorte  de  lame  aponévro- 
tique  résultant  de  Tunion  du  tendon  proprement  dit,  des  tendons  des  muscles 
interosseux  et  lombricaux. 

Les  articulations  sont  donc  très  superficielles  du  côté  de  la  face  dorsale  des 
doigts  :  aussi,  est-ce  par  là  qu'il  convient  de  les  ouvrir.  Pour  un  motif  opposé,  c'est 
à  la  face  palmaire  qu'il  convient  de  prendre  le  lambeau  dans  les  amputations. 

La  face  dorsale  des  doigts  peut,  comme  la  face  palmaire,  être  le  point  de 
départ  d'un  panaris.  Ce  dernier  est  toujours  sous-cutané,  puisqu'il  n'y  a  pas 
de  gaine  spéciale  pour  Textenseur.  Plus  rare  qu'à  la  face  palmaire,  ce  panaris 
n'est  souvent  qu'un  abcès  furonculeux. 

L'insertion  de  l'extenseur  à  la  phalangette  peut  être  déchirée  dans  une  chute 
sur  la  main,  il  en  résulte  une  flexion  permanente  de  la  troisième  phalange,  ce 
qui  est  disgracieux,  et  parfois  très  gênant  pour  certaines  professions.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  pourrait  tenter  la  réinsertion  du  tendon.  Cette  même  région  peut 
être  le  siège  de  petits  kystes  synoviaux,  susceptibles  de  disparaître  spontané- 
ment, mcds  dont  on  peut  pratiquer  l'extirpation  ou  la  cautérisation  après  ouver- 
ture de  la  poche. 

L'extrémité  des  doigts  du  côté  de  la  face  dorsale  est  recouverte  par  Yongle, 
L'ongle  est  une  production  épidermique  d'aspect  corné,  transparente,  contenue 
dans  un  pli  du  derme.  On  se  rendra  un  compte  exact  des  rapports  de  l'ongle 
avec  le  derme  en  les  étudiant  sur  une  coupe  antéro-postérieure  du  doigt. 

Arrivé  à  une  certaine  distance  de  l'extrémité  du  doigt,  le  derme  se  réfléchit 
de  bas  en  haut,  puis  de  haut  en  bas,  de  façon  à  former  une  gouttière  concave 
ouverte  en  bas,  une  sorte  de  rigole  à  forme  parabolique.  La  gouttière  se  pro- 
longe sur  les  côtés  et  diminue  de  profondeur  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
l'extrémité  du  doigt.  Dans  cette  gouttière  est  logée  la  racine  de  l'ongle,  et  l'on 
donne  le  nom  de  matrice  à  la  gouttière  elle-même. 

La  couche  épidermique  du  doigt  se  continue  avec  l'ongle,  et  la  connexion  est 
si  intime  entre  ces  deux  parties  que  sur  un  doigt  macéré  l'ongle  s'arrache  tou- 
jours en  même  temps  que  Tépiderme.  Ainsi  que  le  montre  la  figure  195,  l'épi- 
derme  se  continue  avec  l'ongle  au  niveau  de  sa  racine  et  de  son  extrémité  libre. 
La  portion  du  derme  qui  recouvre  la  face  externe  de  la  racine  se  déchire  par- 
fois en  petits  fragments  et  constitue  ce  qu'on  appelle  vulgairement  les  envies. 

On  a  fréquemment  l'occasion  d'extirper  des  corps  étrangers,  des  échardes,  des 
épines,  introduits  sous  l'ongle;  des  tentatives  antérieures  ont  souvent  brisé  la 
portion  du  corps  étranger  sur  laquelle  on  pouvait  avoir  prise.  Le  corps  étranger 
TiLLAUx.  —  Anat,  topographique,  11<^  édit.  39 
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s'aperçoit  ordinairement  par  transparence  ;  le  moyen  d'extraction  qui  est  le 
meilleur,  car  il  réussit.toujours  et  ne  cause  pas  de  douleur,  consiste  à  gratter  et 
à  user  l'ongle  sur  le  trajet  du  corps  étranger,  jusqu'à  ce  que  celui-ci  soit  décou- 
vert. On  agirait  de  la  même  façon  pour  évacuer  le  sang  épanché  entre  l'ongle  et 
le  derme  sous-unguéal  s'il  en  résultait  une  douleur  vive,  ou  pour  donner  issue  à 
du  pus. 

Le  pourtour  de  l'ongle  s'enflamme  parfois,  ce  qui  donne  naissance  à  un 
abcès  sous-épidermique,  ordinairement  peu  douloureux,  appelé  tournioUy  mal 
blanc.  Le  mot  de  tourniole  vient  de  ce  que  l'inflammation  ne  s'arrête,  en  géné- 
ral, qu'après  avoir  fait  le  tour  de  l'ongle.  La  figure  195  permet  de  comprendre 
le  siège  de  l'afl'ection  entre  la  racine  de  l'ongle  et  la  matrice  ;  elle  explique 
aussi  pourquoi  la  chute  de  Tongle  en  est  souvent  la  conséquence. 

On  désigne  sous  le  nom  A'onyxis  l'inflammation  du  derme  qui  forme  lagout- 
tière  unguéale  ;  il  n'est  pas  très  rare,  moins  souvent  cependant  à  la  main  qu'au 
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Fig.  195.  —  Coupe  verticale  antéro-postérieure  de  la  phalange  unguéale. 


DU,  derme  tous-unguéal. 

FF,  tendon  du  fléchisseur  profond. 

MU,  matrice  de  l'ongle. 

0,  ongle. 


2*  P,  deuxième  phMange. 
3*  P,  troisième  phalange. 
TE,  tendon  extenseur. 


pied,  de  voir  la  syphilis  secondaire  engendrer  cette  maladie.  Lorsque  l'onyxis 
résiste  à  un  traitement  convenable,  il  faut  enlever  l'ongle  et  cautériser  la  matrice, 

L'ongle  est  sécrété  par  la  gouttière  dans  laquelle  est  enchâssée  sa  racine,  et 
non  par  toute  la  surface  dermique  sur  laquelle  il  repose.  On  trouve  la  preuve 
de  ce  fait  dans  l'opération  de  l'ongle  incarné  :  si  l'on  enlève  toute  la  matrice, 
en  conservant  le  derme  sous-unguéal,  l'ongle  ne  repousse  pas;  laisse-t-on  dans 
la  plaie  une  parcelle  de  cul-de-sac  dermique,  l'ongle  repousse  en  ce  point. 

Une  autre  preuve  est  fournie  par  une  observation  très  ingénieuse  de  Beau, 
observation  qu'il  ne  faudrait  pas  laisser  perdre.  Chez  un  convalescent,  on  cons- 
tate toujours  sur  l'ongle  une  dépression  transversale  correspondant  au  point 
qui  était  en  voie  de  formation  au  moment  de  la  maladie  ;  l'ongle  est  notable- 
ment moins  épais  en  ce  point;  peu  à  peu,  cette  partie  déprimée  est  chassée  de 
haut  en  bas  par  des  couches  nouvelles  et  disparait.  La  médecine  légale  pourrait, 
dans  certains  cas,  tirer  partie  de  ce  fait  curieux. 

Les  ongles  sont  parfois  atteints  d'une  maladie  caractérisée  par  un  épaississe- 
ment  énorme,  par  la  superposition  d'écaillés  blanches,  nacrées.  Je  ne  saisà  quelle 
cause  attribuer  ce  vice  de  développement.  Je  conseille  comme  traitement  de 
diminuer  l'épaisseur  des  couches  par  le  grattage,  ayant  obtenu  une  guérisonpar 
cemoyen.  D'autresfois,  rongledevientcassant,friable,sans  qu'on  sache  pourquoi. 
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La  forme  de  Toagle  et  de  la  phalange  qui  le  supporte  est  sujette  à  de  nom- 
breuses variétés.  A  la  suite  d'intéressantes  recherches,  le  D'  Esbach  a  pu 
ajouter  au  type  déjà  connu  de  Tongle  tuberculeux  les  types  de  Tongle  rachi- 
tique  et  de  Tongle  arthritique. 


FACES  LATÉRALES  DES  DOIGTS. 

Les  faces  latérales  des  doigts  n'existent  que  sur  la  deuxième  et  surtout  sur  la 
première  plalange. 

On  y  trouve  :  la  peau  ;  la  couche  graisseuse  sous'Ksutanée;  les  tendons  des 
muscles  interosseux  et  des  iombricaux. 

C'est  dans  la  couche  sous-cutanée  que  se  rencontrent  les  artères  collatérales 
des  doigrts  ainsi  que  les  nerfs  collatéraux. 

Les  artères  collatérales  n'ont  pas  de  veines  satellites.  Elles  naissent  généra- 
lement de  la  radiale  pour  le  pouce  et  de  l'arcade  palmaire  superficielle  pour 
les  autres  doigts.  Le  plus  souvent  au  nombre  de  quatre,  elles  se  bifurquent  au 
niveau  de  la  commissure  digitale  pour  fournir  une  branche  aux  doigts  corres- 
pondants. Elles  passent  sous  les  arcades  que  leur  fournit  l'aponévrose  palmaire 
et  se  placent  en  avant  de  la  phalange,  sur  les  côtés  de  la  gaine  des  fléchis- 
seurs (flg.  185).  Les  collatérales  fournissent  des  branches  antérieures  et  posté- 
rieures. Quelques-unes  pénètrent  dans  la  gaine  des  tendons  et  se  distribuent 
dans  l'épaisseur  de  ces  derniers  par  l'intermédiaire  des  franges  qui  les  ratta- 
chent aux  parois. 

Arrivées  à  la  pulpe,  les  deux  collatérales  s'anastomosent  et  forment  une 
arcade  à  concavité  supérieure,  de  laquelle  part  une  grande  quantité  de  petites 
branches.  La  pulpe  des  doigts  est  le  point,  sinon  le  plus  vasculaire,  du  moins  l'un 
des  plus  vasculaires  du  corps,  d'où  la  possibilité  de  réappliquer  avec  succès  un 
bout  de  doigt  complètement  séparé,  ce  qu'il  n'y  a  jamais  d'inconvénient  à  tenter. 

Les  nerfs  collatéraux  des  doigts  sont  au  nombre  de  quatre  pour  chaque  doigt, 
deux  palmaires  et  deux  dorsaux.  Nous  en  avons  vu,  plus  haut,  la  provenance. 

Ils  s'anastomosent  non  seulement  d'un  côté  à  l'autre,  mais  encore  d'une  face 
à  l'autre  :  le  médian  avec  le  cubital  et  le  radial,  et  ces  deux  derniers  entre 
eux.  Lors  donc  que  Ton  explore  le  degré  de  sensibilité  des  doigts  sur  le  trajet 
de  l'un  des  trois  nerfs  précédents,  la  main  doit  reposer  bien  à  plat,  les  doigts 
immobiles,  pour  qu'ils  ne  soient  pas  ébranlés  avec  l'épingle  exploratrice,  car 
l'un  des  nerfs  pourrait  répondre  pour  l'autre. 


SQUELETTE  DES  DOIGTS. 

Le  squelette  des  doigts  se  compose  de  trois  phalanges  et  de  leurs  articula- 
tions soit  avec  le  métacarpe,  soit  entre  elles. 

J'ai  peu  de  chose  k  dire  des  os.  Ils  appartiennent  à  la  classe  des  os  longs  et 
peuvent  être  atteints  de  fracture,  d'ostéite,  de  carie,  de  nécrose,  etc.  Chez  les 
enfcmts  scrofuleux,  on  observe  plus  souvent  la  tuméfaction  énorme  d'une  pha- 
lange, ce  qu'on  a  appelé  spina  ventosa.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  d'opérer,  car 
ia  guérison  survient  ordinairement  avec  le  temps  et  un  traitement  approprié. 


612  DU   MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

L'enchondrome  affecte  une  certaine  prédilection  pour  les  métacarpiens  et  les 
phalanges;  il  est  remarquable  par  sa  marche  lente  et  son  respect  constant  du 
cartilage  d'encroûtement. 

On  ne  pratique  pas,  en  général,  la  résection  d'une  phalange,  car  on  ne  peut 
appeler  de  ce  nom  Tablation  d'un  séquestre  ou  d'une  esquille.  L'amputation  du 
doigt  serait  préférable  à  la  résection,  pour  les  raisons  que  j'ai  données  plus 
haut.  J'en  excepte  toutefois  le  pouce,  dont  il  faut  toujours  tenter  la  conserva- 
tion par  tous  les  moyens  possibles. 

L'amputation  des  phalanges  dans  la  continuité  est  une  très  bonne  opération, 
et  je  considère  l'amputation  de  la  première  phalange  comme  bien  préférable  à 
la  désarticulation  du  doigt,  ne  dût-on  laisser  dans  le  moignon  que  1  à  2  centi- 
mètres d'os  :  ce  moignon,  si  petit  qu'il  soit,  peut  encore  servira  la  préhension 
des  objets. 

Les  articulations  des  doigts  méritent  de  nous  arrêter  un  peu  plus  longtemps. 

Les  articulations  métacarpo-phalangiennes  doivent  être  divisées  en  celle  du 
pouce  et  celles  des  quatre  autres  doigts.  Ce  sont  des  articulations  énarthro- 
diales,  caractérisées  par  la  réception  d'une  tête  dans  une  cavité.  La  cavité  est 
beaucoup  plus  petite  que  la  tète  qu'elle  doit  contenir  (Voy.  fig.  193)  :  aussi, 
existe-t-il  un  ligament  antérieur,  ligament  glénoïdien,  destiné  à  agrandir  la 
cavité  de  réception  tout  en  servant  de  moyen  d'union.  Creusé  en  gouttière  en 
avant  pour  recevoir  les  tendons  fléchisseurs,  ce  ligament  se  Cixe  en  arrière  au 
col  du  métacarpien,  mais  d'une  manière  lâche,  tandis  qu'il  s'unit  intimement  à 
la  première  phalange,  circonstance  que  je  vais  rappeler  dans  un  instant.  Le 
ligament  glénoïdien  est  extrêmement  résistant;  il  présente  un  aspect  nacré  et  se 
confond  avec  la  gaine  des  fléchisseurs.  On  rencontre  parfois  un  os  sésamoïde 
dans  le  ligament  glénoïdien  de  l'index  et  du  médius;  il  en  existe  constamment 
deux  dans  celui  du  pouce.  Ajoutons  au  ligament  glénoïdien  deux  ligaments 
latéraux,  également  résistants  ;  le  tendon  de  l'extenseur  tient  lieu  de  ligament 
postérieur.  La  synoviale  est  très  lâche,  surtout  du  côté  de  l'extension. 

Des  dispositions  précédentes,  il  résulte  que  la  désarticulation  des  doigts  es 
une  opération  très  facile,  puisque  une  fois  le  tendon  extenseur  coupé  l'articu- 
lation se  trouve  largement  ouverte.  Sur  le  cadavre,  la  méthode  en  raquette  est 
la  meilleure;  sur  le  vivant  on  prend  son  lambeau  où  on  le  trouve,  mais  le  pré- 
cepte dominant  pour  cette  opération,  comme  pour  toutes  celles,  d'ailleurs,  qui 
se  pratiquent  sur  la  main,  c'est  d'éviter  de  placer  la  cicatrice  sur  la  face  anté- 
rieure, la  préhension  pourrait  être  gênée  dans  le  cas  de  cicatrice  douloureuse. 
Pour  le  pouce,  il  faut  éviter  de  mettre  la  cicatrice  non  seulement  en  avant, 
mais  encore  en  bas,  à  l'extrémité  du  moignon,  résultat  produit  par  la  méthode 
en  raquette  :  la  cicatrice  doit  être  reportée  sur  la  face  postérieure  ou  dorsale 
du  pouce  ;  c'est  pour  cela  que  la  méthode  elliptique,  ou  à  lambeau  antérieur, 
ce  qui  revient  à  peu  près  au  même,  doit  être  préférée  pour  le  pouce. 

L'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  mérite  de  nous  arrêter  un 
instant,  à  cause  de  la  luxation  dont  elle  est  assez  fréquemment  le  siège.  La  luxa- 
tion se  produit  dans  un  mouvement  de  renversement  du  pouce  en  arrière  ;  la 
première  phalange  se  porte  sur  le  dos  du  métacarpien,  et  la  tête  de  celui-ci  fait 
saillie  en  avant.  La  luxation  est  alors  dite  en  arrière.  Dans  le  mouvement  d'exten- 
sion de  la  phalange,  le  ligament  glénoïdien  se  trouve  distendu  ;  il  est  quelque- 
fois assez  lâche  pour  permettre  une  sorte  de  subluxation  de  la  phalange;  si  la 
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distension  est  portée  trop  loin,  il  se  déchire.  Quelle  est  celle  des  deux  insertions 
du  ligament  qui  cède  ?  Tinsertion  phalangienne  ou  Tinsertion  métacarpienne? 
M.  Michel  (de  Nancy)  a  cru  trouver  dans  le  mode  de  déchirure  du  lig-ament  glé- 
noïdien  la  raison  de  la  réductibilité  ou  Tirréductibilité  de  certaines  luxations 
du  pouce.  Si  le  ligament  cède  à  son  insertion  phalangienne,  la  phalange,  en  se 
portant  sur  le  dos  métacarpien,  ne  peut  Tentraîner  avec  elle,  puisqu'il  reste 
attaché  au  métacarpien  :  le  ligament  ne  saurait  donc  alors  s'interposer  entre  les 
surfaces  articulaires.  Si,  au  contraire,  le  ligament  cède  à  son  insertion  métacar- 
pienne, il  est  entraîné  par  la  phalange  et  peut  devenir  un  obstacle  à  la  réduction. 

Cette  explication  est  fort  ingénieuse,  mais  ne  paraît  pas  en  accord  avec  les 
faits;  sur  cent  expériences  cadavériques,  M.  Farabeuf  n'a  pas  constaté  une 
seule  fois  la  déchirure  du  ligament  glénoïdien  à  son  insertion  phalangienne.  Il 
en  résulte,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Gillette  dans  son  excellent  travail 
sur  les  os  sésamoïdes,  que  le  ligament  glénoïdien  et  les  osselets  qu'il  ren- 
ferme forment  un  appareil  phalangien.  Très  lâchement  uni  au  métacarpien,  cet 
appareil  est  si  intimement  fixé  à  la  phalange  qu'il  ne  l'abandonne  jamais. 

On  doit  à  M.  Farabeuf  une  remarque  intéressante  sur  le  mode  d'articulation 
des  os  sésamoïdes  avec  la  phalange.  Les  osselets  peuvent  s'abaisser  dans  le  sens 
delà  flexion  du  doigt,  mais  le  ligament  qui  les  unit  à  la  phalange  est  si  court  et  si 
résistant  qu'il  ne  leur  permet  pas  de  se  porter  dans  le  sens  de  l'extension  :  jamais 
leur  face  postérieure  ou  cartilagineuse  ne  peut  se  porter  au  contact  de  la  surface 
articuliaire  de  la  phalange.  M.  Farabeuf  compare  l'osselet  à  un  battant  de  table 
qu'on  peut  rabattre  et  qu'on  ne  peut  redresser  au-dessus  du  niveau  de  la  table. 

C'est  à  cette  disposition  anatomique  qu'est  due,  suivant  cet  auteur,  l'irréduc- 
tibilité de  certaines  luxations  du  pouce.  Il  n'est  pas  douteux,  ainsi  que  Pailioux 
l'a  signalé,  que  l'interposition  du  ligament  glénoïdien  soit  la  cause  de  l'irréduc- 
tibilité, mais  l'interposition  simple  ne  suffirait  pas  à  Texpliquer.  Pour  M.  Fara- 
beuf, rirréductibilité  n'existe  qu'autant  que  les  os  sésamoïdes,  et  principale- 
ment l'os  sésamoïde  externe,  ont  été  retournés  par  une  tentative  de  réduction 
qui  a  consisté  à  rabattre  le  pouce,  de  façon  à  le  ramener  dans  l'axe  du  métacar- 
pien. L'os  sésamoïde,  se  trouvant  alors  lui-môme  solidement  maintenu  en  place 
par  deux  muscles  sésamoïdiens  (court  fléchisseur  et  adducteur),  et  parles  liga- 
ments latéraux,  repose  i)ar  sa  face  antérieure  sur  le  rebord  dorsal  de  la  tête  du 
métacarjiien,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut,  même  par  les  tractions  les  plus  vigou- 
reuses, écarter  suffisamment  les  surfaces  articulaires  pour  remettre  en  place 
l'os  sésamoïde.  La  réduction  nécessite  alors  des  sections  tendineuses  et  liga- 
menteuses sous-cutanées  que  le  chirurgien  me  paraît  autorisé  à  pratiquer, 
surtout  si  la  luxation  est  récente. 

Il  faut  donc  bien  se  garder,  dans  une  luxation  du  pouce,  de  commencer  par 
rabattre  la  phalange  et  par  tirer  dans  l'axe  du  doigt,  car  c'est  de  cette  façon 
qu'on  retourne  l'os  sésamoïde  cl  que  la  luxation  est  rendue  irréductible.  Il  con- 
vient, ainsi  que  Tont  conseillé  Sédillot,  Roeser,  et  plus  récemment  M.  Farabeuf, 
de  maintenir  ou  de  ramener  le  doigt  dans  l'extension  forcée  sur  le  métacar- 
pien, la  phalange  étant  perpendiculaire  à  cet  os,  et  de  se  servir  de  la  première 
phalange  du  pouce  comme  d'un  levier  pour  repousser  le  ligament  glénoïdien 
avec  les  sésamoïdes.  On  fait  ainsi  glisser  la  surface  articulaire  de  la  phalange 
sur  le  dos  du  métacarpien  jusqu'à  ce  que  l'osselet  ait  dépassé  la  tête  de  cet  os, 
et  c*est  alors  seulement  que  l'on  fléchit. 
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Les  articulations  des  phalanges  entre  elles  sont  des  trochlées.  Un  ligament 
antérieur  analogue  au  ligament  glénoïdien,  mais  moins  résistant,  deux  liga- 
ments latéraux,  constituent  les  moyens  d'union.  Elles  peuvent  se  luxer,  et, 
comme  au  pouce,  on  a  rencontré  des  luxations  phalangiennes  irréductibles. 
Dupuytren  a  signedé  comme  cause  d'irréductibilité  Tinterposition  du  tendon 
fléchisseur  entre  les  surfaces  luxées. 

La  main  est  lorgane  de  la  préhension  et  du  toucher.  En  la  ramenant  à  sa  plus 
simple  expression,  elle  peut  être  comparée  à  une  pince  à  deux  branches,  dont 
Tune,  simple,  est  représentée  par  le  pouce,  et  dont  Tautre,  multiple,  est  repré- 
sentée par  les  quatre  doigts.  Le  pouce  amputé,  la  pince  n'existe  plus,  la  main 
se  trouve  réduite  à  une  sorte  de  crochet  ;  c'est  pour  cette  raison  qu'on  doit  être 
si  sobre  d'amputations  du  pouce,  et  qu'il  convient  toujours  de  rapprocher  les 
deux  segments  d'un  pouce  coupé,  quand  même  ils  ne  seraient  unis  que  par  un 
lambeau  de  tégument.  De  même,  dans  les  écrasements  de  la  main,  lorsque  le 
pouce  est  intact,  il  faut  conserver  tout  ce  qu'on  peut,  ne  serait-ce  qu'un  bout 
de  doigt.  Une  femme  avait  eu  le  poignet  presque  complètement  broyé  dans  un 
engrenage  ;  les  trois  derniers  doigts  étaientarrachés,  rindexlui-mème  dépouillé 
de  peau  à  sa  face  interne,  mais  le  pouce  était  intact  ;  je  conservai  l'index  avec 
son  métacarpien  et  le  pouce.  J  avoue  que  le  résultat  immédiat  n'était  pas  beau; 
il  fallut  des  grefl'es  pour  entourer  l'index,  mais,  au  total,  la  malade  a  conservé 
une  pince  assez  utile  pour  lui  permettre  de  conduire  de  nouveau  la  machine 
qui  l'avait  blessée. 

Dans  le  mouvement  régulier  de  la  main,  le  pouce  s'oppose  à  tous  les  autres 
doigts,  et  ceux-ci  vont  également  à  la  rencontre  du  pouce.  Toutefois,  une  pince 
k  deux  branches  peut  fonctionner,  l'une  de  ses  branches  étant  fixe  et  Tautre 
mobile.  C'est  d'après  cette  donnée  que  de  Beaufort  fit  construire  une  main 
artificielle  qui,  à  mon  avis,  représente  un  progrès  réel  en  prothèse  :  elle  est 
infiniment  plus  simple  que  les  autres,  c'est  une  main  utile. 


Vaisseaux  lymphatiques  du  membre  supérieur. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  membre  supérieur  se  divisent  en  superficiels 
et  profonds.  J'emprunte  à  Sappey  la  plupart  des  détails  qui  vont  suivre. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  naissent,  en  grande  partie,  des  tégu- 
ments des  doigts  et  de  la  paui;ne  de  la  main.  Le  réseau  lymphatique  des  doigts 
recouvre  complètement  leur  face  palmaire  et  leurs  faces  latérales,  mais  incom- 
plètement leur  face  dorsale. 

De  ce  réseau  naissent  des  troncules,  puis  des  troncs,  qui,  au  nombre  de  quatre 
à  six  pour  chaque  doigt,  se  portent  verticalement  en  haut  en  suivant  le  trajet 
de  l'artère  collatérale.  Parvenus  aux  espaces  interdigitaux,  ils  gagnent  la  face 
dorsale  du  métacarpe,  puis  la  face  postérieure  de  l'avant-bras.  Ils  se  partagent 
alors  en  deux  groupes  qui  accompagnent,  l'un  les  veines  radiales,  l'autre  les 
veines  cubitales.  «  Un  troisième  faisceau,  ou  faisceau  antérieur,  prend  nais- 
sance dans  les  téguments  de  la  paume  de  la  main  par  un  réseau  d'une  extrême 
richesse.  De  la  partie  centrale  du  même  réseau  part  un  tronc  volumineux  qui 
se  dirige  en  dehors,  et  de  la  partie  périphérique  un  grand  nombre  de  troncules 
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que  je  diviserai  en  inférieurs,  internes,  externes  et  supérieurs.  Lo  tronc  lym- 
phatique central  naît  par  plusieurs  grosses  racines  qui  traversent  les  té^ments 
de  la  paume  de  la  main,  ainsi  que  Taponévrose  palmaire  moyenne,  et  qui  con- 
vergent ensuite  du  dedans  en  dehors,  en  cheminant  entre  Taponévi^oso  et  les 
tendons  fléchisseurs  des  doigts.  Parvenues  au-dessous  de  Tadducteur  du  pouce, 
ces  racines  se  réunissent,  constituent  alors  un  gros  tronc  qui  contourne  le  bord 
externe  de  la  main  et  qui  monte  sur  la  face  dorsode  du  premier  es|>aeo  intoros- 
seux,  où  ils*anastomose  avec  les  lymphatiques  du  pouce  et  de  Tindex,  on  pour- 
suivant son  trajet  ascendant.  Les  troncules  inférieurs,  au  nombre  do  trois  ou 
quatre,  descendent  dans  les  espaces  interdigitaux,  puis  se  fléchissent  pour 
monter  sur  la  face  dorsale  du  métacarpe,  où  ils  s'unissent  aux  lymphatiques  des 
doigts.  Les  troncules  internes,  au  nombre  de  huit  ou  dix,  se  portent  en  haut  et  en 
arrière,  contournent  le  bord  cubital  de  la  main,  puis  se  jettent  dans  les  troncs  les 
plus  rapprochés  du  plexus  de  la  face  dorsale.  Les  troncules  externes  montent 
obliquement  sur  Téminence  thénar,  pour  se  terminer  dans  les  lym[)hatiques  du 
pouce.  Les  troncules  supérieurs,  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  montent  vertica- 
ement  sur  la  face  antérieure  de  Tavanl-bras  en  accompagnant  la  veine  médiane. 

«  En  passant  delà  main  sur  Tavant-bras,  les  vaisseaux  lymphatiques  forment 
donc,  comme  les  veines,  trois  groupes  principaux  :  un  groupe  antérieur  ou 
médian,  un  groupe  interne  et  un  groupe  externe.  » 

Au  bras,  les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  forment  deux  groupes  qui 
accompagnent  les  veines  basilique  et  céphalique. 

Le  groupe  interne  passe  en  avant  de  Tépitrochlée  et  rencontre,  à  2  ou  3  cen- 
timètres au-dessus  de  ce  point,  le  ganglion  épitrochléen,  dont  je  me  suis  déjfi 
occupé  page  530.  Des  vaisseaux  ne  tardent  pas  à  traverser  Taponôvrose  pour 
aboutir  aux  ganglions  de  Faisselle,  et,  dans  ce  trajet,  communiquent  avec 
les  vaisseaux  profonds. 

Le  groupe  externe  accompagne  la  veine  céphalique  et  aboutit  aux  ganglionH 
du  creux  sous-claviculaire.  Mascagni  et  Sappey  ont  trouvé  Tun  do  ces  vais- 
seaux passant  au-devant  de  la  clavicule  et  se  rendant  ù  un  ganglion  du  creux 
sus-claviculaire. 

J'ai  déjà  mentionné  les  ganglions  lymphatiques  signalés  par  Aubry  dans 
le  sillon  de  séparation  des  muscles  deltoïde  et  grand  pectoral. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  profonds  suivent  le  trajet  des  artères.  On  lesdi  vise 
en  radiaux,  cubitaux ,  interosseux  an  teneurs, interosseux  postérieurs  et  bruchiuu  X . 

Il  en  existe,  en  général,  deux  pour  chaque  artère.  «  Les  troncs  satellites  do 
Tartère  radiale  émanent  des  parties  profondes  de  la  paume  de  la  main.  Ils  sui- 
vent d'abord  un  trajet  différent  :  Tun  accompagne  Tarcade  palmoire  profonde, 
contourne  la  tète  du  premier  métacarpien  pour  se  porter  sur  le  côté  exterm;  du 
carpe,  et  arrive  à  Tavant-bras,  où  il  se  place  sur  le  côté  externe  de  la  radiale; 
l'autre,  dont  l'origine  est  moins  [»rofonde,  suit,  d'oprès  le  dessin  que  nous  en  a 
laissé  Mascagni,  le  trajet  de  Tarière  radio-palmaire  et  gagne  aussi  lavant-bras, 
où  il  se  place  sur  le  côté  interne  de  la  radiale.  Tous  deux  montent  ensuite  jus- 
qu'au pli  du  coude  en  s'anastomosant.  Dans  leur  tnijet  antibrachial,  ils  traver- 
sent un  ou  deux  petits  gang^lions.  dont  l'existence  n'est  pas  constante.  » 

Les  vaisseaux  cubitaux  naissent  des  points  correspondants  à  la  distribution 
de  l'artère  cubitale  à  la  main,  et  suivent  à  l'avant-bras  le  trajet  de  cette  arlùre. 

U  en  est  de  même  des  troncs  qui  accompagnent  les  artères  inlerosseuses. 
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mîtô  nvec  un  cléeolleraent  ôpiphysaîre»  I^s  poinUd'ossiflcalionf  d'abord  isolés 
clans  l'épicondyle,  le  condyle  et  la  trochlée,  finissent  par  se  rencontrer  et  m 
souder  ensemble*  Le  jKïinlépitrochléen  reste,  au  contraire,  loujours  séparé  «les 
précédents  et  se  soude  it^olément  à  la  diaphyne.  Il  en  résulte  qu'à  un  moment 
donné  de  rossirication  de  cette  extrémité,  il  existe  deux  lignes  diaphyso-épiphy- 
saires  indépendantes.  Tune  externç,  Fautre  interne*  La  ligne  externe  (G,  fig,  108* 


Fîg.  i98*  —  Ligné»  dhtphifêf>'épîph}fmit'€x  de 
te.rfrémité  inféneure  ttrl'huméruH  vufMÙ  la 
surfuct!  f.rtéri^ure  tle  l\i»  {învG  anU  ricNiri')» 

A,  ^tittrrichiik*. 

B»  jauw  minrn*^  dv  M  iroi'hJé*  h  minérale. 

C,  Jour  eiLfrn*'  «le  U  trrtciik^^j  liumérJile, 

!>t  romlvli*  ik>  l'bunit'rLii. 

Ht  é|!]cotidylr<, 

y,  intHmn  «te  U  trvM-titiVe  coiiftHti>i^  [mr  un  prolonf^çincltt 

fin  \n  tliii>pli^4(ï- 
(j*  lifïiifr  4lMpli¥*ô'<^|jiphyMiir4i  ei terne. 


B 


fr 


Fi  g*  IBU*  —  Coupe  mriicûlf  ei  tranme 
de  Vtxirémtté  inférieure  dé  Vhumérm 
jia  ?ï  t  par  /a  ca  v  il  t^  oiéc  ra  n  ien  tit . 

A,  épHrocMéd, 

H,  joue  itil«nM]i  d<t  la  trocht^e. 

C,  juiici  «ttcrne  âta  Ia  tfuthléir. 

D.  L'uiidyk  4a  rhuiiH'fu». 

F^  porlwii  d<  U  irocbl^  crtnultti^  par  na  jjro 

du  Ia  dlAphy^i^ 
fi,  ligne  c)iAp!iyiP-^|>ipln'iiiLre  *itlerïn>. 


alTecïte  Uïie  direction  g^énérale  transversale,  bien  qu  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
liohors  en  dedans.  La  ligne  interne  (IL  fi  g*  VàH)  est  presque  verticale.  Ou 
conçoit  donc  que  l'une  de  ces  épiphyses  puisse  subir  un  décollenient  isolé, 
ce  qui  a  plus  souvent  lieu  pour  l'épiphyse  interne,  c  ast-à-dire  répitrochlée. 

8ur  la  coupe  représentée  figure  ll>i>,  il  est  aisé  de  voii'  que  la  joue  externe 
de  1(1  trochléo  ^C)  se  dévelo|*fie  aux  dépens  du  point  osseux  condylien- 

En  F  existe  une  portion  de  la  trocblée  formée  par  un  prolongement  de  la 
diaphyse. 


CINQUIÈME  SECTION 

DE    LA    POITRINE 


La  Poitrine  est  une  cavité  intermédiaire  aa  cou  et  à  l'abdomen,  destinée  à 
loger  le  cœur  et  les  poumons. 

Elle  est  circonscrite  :  en  avant  par  le  sternum,  en  arrière  par  la  colonne  ver- 
tébrale, et  latéralement  par  les  côtes.  Une  cloison  rausculo-aponévrotique,  le 
diaphragme^  sépare,  en  bas,  la  poitrine  de  Vabdomen\  en  haut,  elle  commu- 
nique directement  avec  le  cou. 

Il  s'en  faut  que  la  cavité  circonscrite  par  ces  diverses  parties  (cavité  thora- 
cique)  ait  une  dimension  égale  à  celle  du  thorax  vu  sur  le  squelette.  En  effet,  le 
diaphragme  présente  une  voussure  qui  remonte  jusque  vers  la  cinquième  côte 
en  avant,  de  telle  sorte  qu'une  partie  des  viscères  de  l'abdomen  (le  foie,  l'esto- 
mac, la  rate)  sont  cachés  sous  le  thorax.  L'abdomen  et  la  poitrine  s'emboîtent, 
en  quelque  sorte,  réciproquement,  de  façon  qu'un  instrument  qui  traverse  le 
thorax  à  sa  partie  inférieure  pénètre  à  la  fois  dans  la  poitrine  et  dans  l'abdomen. 

Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  la  conformation  de  la  poitrine,  il  faut  en 
détacher  les  épaules  :  elle  aiïecte  alors  la  forme  d'un  tronc  de  cône  dont  la  base 
est  inférieure. 

Mais  si  l'on  mesure  la  circonférence  de  la  poitrine  sur  le  vivant  à  l'état  de 
santé,  on  observe  un  résultat  inverse,  c'est-à-dire  que  la  largeur  prise  sous  les 
aisselles  est  plus  grande  que  celle  prise  au  niveau  de  l'appendice  xiphoïde.  On 
doit  à  Hirtz  une  curieuse  observation  :  chez  les  phtisiques,  ce  dernier  rapport 
devient  inverse  :  la  circonférence  inférieure  l'emporte  sur  la  supérieure,  et 
d'autant  plus  que  la  maladie  est  plus  avancée. 

Les  mensurations  multipliées  faites  par  Woillez  ont  prouvé  que  les  deux  moi- 
tiés de  la  poitrine  étaient  très  rarement  symétriques.  Sur  133  individus,  le  côté 
droit  était  plus  développé  chez  97,  le  côté  gauche  chez  9  ;  27  présentaient  un 
développement  égal  de  chaque  côté.  L'usage  plus  fréquent  du  membre  supé- 
rieur droit  expliquerait  ces  résultats. 

Indépendcunment  des  déformations  qui  surviennent  sous  l'influence  du  rachi- 
tisme, du  mal  de  Pott,  de  la  scoliose,  etc.,  il  en  existe  de  physiologiques;  on 
observe  parfois  des  saillies  qui  pourraient  en  imposer  pour  des  ostéites  ou  des 
exostoses. 

La  poitrine,  chez  l'adulte  bien  conformé,  est  légèrement  aplatie  d'avant  en 
arrière.  Le  diamètre  transverse  l'emporte  sur  l'antéro-postérieur.  Elle  est  à 
peu  près  cylindrique  chez  l'enfant. 
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La  hauteur  du  thorax  est  essentiellement  variable  suivant  les  individus.  EUle 
s'accroit,  en  général,  proportionnellement  à  la  taille  (i).  Ce  n'est  cependant  pas 
une  règle  constante  :  ainsi,  un  sujet  dont  la  taille  mesurait  i"',72  possédait  un 
sternum  de  24  centimètres,  tandis  qu'un  autre,  haut  de  i°*,74,  avait  un  sternum 
de  21  centimètres. 

Les  dimensions  extérieures  du  thorax  varient  donc  avec  chaque  sujet.  Par 
suite  de  Tinsertion  oblique  du  diaphragme,  et  surtout  de  l'obliquité  en  bas  et 
en  avant  de  l'orifice  supérieur  du  thorax,  la  colonne  dorsale,  c'est-à-dire  la 
paroi  postérieure  du  thorax,  est  plus  longue  que  la  paroi  antérieure;  le  rapport 
entre  ces  deux  parties  est  environ  comme  3  est  à  2  ( Voy.  fig.  207,  p.  643).  — 
Le  diamètre  antéro-postérieur  est  plus  étroit,  surtout  sur  la  ligne  médiane, 
dans  le  point  qui  correspond  à  la  saillie  des  corps  vertébraux.  Trop  d'étroitesse 
dans  ce  diamètre  gêne  les  mouvements  du  cœur. 

La  poitrine  nous  présente  à  étudier  la  p6u*oi  thoracique  et  la  cavité  qu'elle 
circonscrit.  A  l'étude  de  la  cavité  se  rattachent  celle  du  diaphragme,  qui  en 
forme  la  base,  et  celle  de  l'orifice  supérieur,  qui  en  constitue  le  sommet. 

Paroi  thoracique, 

La  paroi  thoracique (^si  formée  en  avant  par  le  sternum,  latéralement  parles 
côtes,  en  arrière  par  la  colonne  vertébrale.  J'd  suffisamment  étudié  cette 
dernière  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  ici.  Au-devant  du  thorax  se  trouvent  les 
mamelles.  La  paroi  thoracique  comprend  donc  trois  régions  :  Ibl  région  stemaley 
la  région  costale^  la  région  mammaire. 
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La  région  sternale  est  formée  par  le  sternum,  les  articulations  chondro-ster- 
nales  et  les  parties  molles  qui  les  entourent.  Elle  forme  une  partie  delà  face 
antérieure  du  thorax. 

Plus  longue  que  large,  [)lus  épaisse  en  haut  qu  en  bas,  obliquement  dirigée 
en  bas  et  en  avant,  la  région  sternale  présente  une  forme  très  variable.  Ordinai- 

(i)  Voici  quelques  mensurations  que  j'ai  faites  chez  l'adulte  : 

Hauteur  du  sternum  mesurée  de  la  fourchette  de  l'os  au  sommet 
de  l'appendice  xiphoïde. 


Hauteur 

Taille.                                                du  sternum. 

1,57  i9 

1.63  20 

1.64  22 

1,66  23 

1,69  23 

1.72  24 

1.72  23 

1.74  21 

1.75  22 

1.76  24 

1,76  24 

1,81  23 


Hauteur 
Taille.  du  sternum. 

1,43  16.5 

1.45  16 

1.46  17,5 

1.48  15 

1.49  19 

1.50  15 

1.52  16,5 

1.53  17 

1.54  18 

1.56  19 

1,59  19 

1,66  17,5 


622  DE  LA  POITRINE. 

rement  déprimée  sur  la  ligne  médiane  dans  le  sens  vertical,  elle  présente  aussi 
des  dépressions  et  des  crêtes  transversales  ;  ces  dernières  correspondent  & 
Tunion  des  diverses  pièces  du  sternum,  surtout  de  la  première  avec  la  seconde. 
Cette  rég-ion  est  parfois  saillante  en  avant  ;  chez  les  sujets  à  poitrine  étroite,  le 
sternum  rappelle  celui  des  oiseaux. 

Les  couches  qui  composent  la  région  sternalo  sont  les  suivantes  :  la  peau  ; 
une  couche  celluleuse  sous-cutanée  ;  une  couche  aponévrotique  ;  le  sternum. 

La  peau^  fortement  déprimée  sur  la  ligne  médiane  chez  les  sujets  vigoureux, 
est  recouverte  de  nombreux  poils  chez  Thomme.  Elle  est  épaisse  et  peu  mobile 
sur  la  ligne  médiane,  surtout  en  bas. 

D'après  Richet,  la  peau  de  la  région  sternale  «  présente  ce  phénomène 
remarquable,  signalé  par  Weber,  qu'elle  est  à  peine  sensible  sur  la  ligne 
médiane  ».  Il  est  facile  de  contrôler  l'assertion  de  l'auteur  allemand  et  de 
constater  que  la  plupart  des  sujets  sentent  au  moins  aussi  bien  sur  la  ligne 
médiane  du  sternum  que  sur  les  parties  latérales. 

La  peau  de  la  région  sternale  est  remarquable  par  une  aptitude  particulière 
au  développement  de  la  chéloïde  :  une  simple  cicatrice  d'acné  suffit  à  la  pro- 
duction de  cette  tumeur.  Je  rappellerai  qu'à  moins  d'indications  particulières 
les  chéloïdes  ne  doivent  pas  être  enlevées,  car  elles  repoussent  généralement 
plus  volumineuses  qu'aupcu'avant.  En  tout  cas,  il  faut  rechercher  scrupuleuse- 
ment la  réunion  immédiate,  qui  s'opposera  peut-être  à  la  récidive,  ainsi  que  je 
l'ai  observé  dans  plusieurs  circonstances. 

La  couche  celluleuse  sous-cutanée,  très  serrée  et  peu  abondante  sur  la  ligne 
médiane,  est  lâche  sur  les  côtés  et  presque  complètement  dépourvue  de  graisse. 

La  couche  aponévrotique  est  constituée  par  rentre-croisement  des  fibres  d'in- 
sertion des  muscles  grand  pectoral,  stcrno-cléido-mastoïdien  (faisceau  sternal) 
et  grand  droitde  l'abdomen.  Ces  fibres  forment  une  sorte  de  feutrage  au-devant 
du  sternum  et  se  continuent  avec  le  périoste. 

Les  téguments  qui  recouvrent  le  sternum  sont  un  siège  de  prédilection  pour 
les  tumeurs  gommeuses. 

Le  sternum  est  un  os  impair,  médian,  symétrique,  que  l'on  a  comparé  à  une 
épée,  et  qui  a  été  divisé  en  manche,  corps  et  pointe,  ou  encore  en  trois  parties  : 
supérieure,  moyenne  et  inférieure.  Cette  dernière  est  Vappendice  xiphoïde.  Le 
bord  supérieur  du  sternum  présente  une  dépression  (profonde  surtout  lorsque 
la  clavicule  est  en  place)  appelée  fourchette  du  sternum;  sur  les  côtés  de  la 
fourchette  senties  surfaces  articulaires  de  l'articulation  sterno-claviculaire.  La 
hauteur  du  sternum  est  très  variable  suivant  les  sujets  et  m'a  paru,  en  général, 
en  rapport  avec  la  taille,  ainsi  que  le  montre  le  tableau  qui  précède  :  aussi,  est-il 
plus  court  chez  la  femme  que  chez  l'homme;  chez  l'adulte,  le  plus  court  que 
j'aie  trouvé  mesurait  15  centimètres,  et  Ton  en  rencontre  rarement  d'aussi 
courts;  le  plus  long  mesurait  25  centimètres. 

Les  bords  latéraux  du  sternum  présentent  sept  cavités  articulaires  destinées 
à  recevoir  le  cartilage  des  sept  côtes  vraies  ou  sternales.  Elles  s'unissent  par 
arthrodie  et  sont  solidement  maintenues  par  le  périchondre,  qui  se  continue 
directement  avec  le  périoste  du  sternum.  L'union  des  surfaces  articulaires  n'est 
cependant  pas  si  intime  qu'on  ne  puisse  y  observer  des  luxations. 

La  partie  supérieure  du  sternum  forme  habituellement  une  voussure  très 
appréciable,  tandis  qu'en  bas  existe  une  dépression  appelée  fossette  sus-xiphot- 
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dienne.  A  la  partie  inférieure  du  corps,  existe  parfois  sur  la  ligne  médiane  un 
trou  que  Riolan  considérait  à  tort  comme  plus  fréquent  chez  Thomme  que  chez 
la  femme,  et  qui  peut,  dans  certains  cas,  recevoir  Textrémité  du  petit  doigt.  Cet 
orifice  établit  quelquefois  une  communication  entre  un  abcès  du  médiastin  et 
Textérieur  ;  réciproquement,  un  abcès  sous-cutané  peut  envahir  par  cette  voie  la 
couche  celluleuse  lâche  située  en  arrière  du  sternum.  L'appendice  xiphoïde  est 
parfois  bifurqué;  son  extrémité  peut  être  recourbée  en  avant  vers  la  peau  ou  en 
•arrière  vers  la  cavité  abdominale;  on  a  attribué,  sans  raison,  certains  troubles 
gastriques  à  cette  dernière  disposition. 

Le  sternum  est  presque  exclusivement  composé  de  tissu  spongieux  renfer- 
mant une  quantité  considérable  de  vaisseaux.  C'est  à  cette  disposition  que  cet 
os  doit  d'être  souvent  atteint  d'ostéite  tuberculeuse. 

Ajoutons  que,  comme  il  est  très  superficiel,  les  pressions  longtemps  répétées 
y  exercent  une  influence  plus  directe  qu'ailleurs  ;  c'est  ainsi,  par  exemple, 
qu'il  se  déprime  chez  les  cordonniers.  J'ai  vu  une  périostiteet,  consécutivement, 
-un  abcès  développés  sur  un  sujet  d'apparence  \igoureuse  qui,  chargé  de  couper 
le  pain  dans  un  restaurant  fréquenté  de  Paris,  prenait  son  point  d'appui  sur  le 
sternum  et  comprimait  sans  cesse  le  même  point  de  Tos. 

La  consistance  du  sternum  est  faible  :  aussi,  peut-on  facilement  enlever  avec 
une  simple  gouge  les  parties  cariées.  Le  peu  de  résistance  qu'il  présente  en 
explique  la  fracture  à  la  suite  de  chute  sur  le  devant  de  la  poitrine,  et  même  à 
la  suite  d'un  coup  de  poing,  ainsi  que  j'en  ai  observé  un  cas  à  Bicêtre  sur  un 
aliéné  frappé  brutalement  par  un  infirmier.  Le  sternum  peut  aussi  se  fracturer 
par  cause  indirecte  dans  un  mouvement  forcé  de  flexion  ou  d'extension  du 
tronc. 

Le  développement  du  sternum  est  fort  remarquable.  La  première  pièce  se 
développe,  en  général,  par  un  seul  point  d'ossification  qui  occupe  la  ligne 
médiane  et  descend  de  haut  en  bas. 

Le  corps  se  développe  par  des  points  d'ossification  variant  de  quatre  à  neuf 
et  correspondant  aux  espaces  intercostaux.  Les  noyaux  sont  situés  latéra- 
lement, marchent  à  la  rencontre  les  uns  des  autres  et  se  soudent  entre  eux  de 
façon  à  constituer  quatre  pièces  distinctes.  Ces  pièces  se  soudent  entre  elles  de 
vingt  à  trente  ans. 

L'appendice  xiphoïde  se  développe  par  un  point  osseux  médian  et  situé  à  la 
base;  il  reste,  toutefois,  très  longtemps  cartilagineux;  le  point  osseux  peut 
même  n'apparaître  que  vers  Tâgede  vingt  ans.  L'ossification  est  complète  vers 
quarante  ans  et  l'appendice  se  soude  au  corps  de  Tos  vers  quarante-cinq  ans. 
Mais  à  cette  époque  de  la  vie,  la  première  pièce  du  sternum  n'est  pas  encore 
soudée;  elle  peut  même  rester  toujours  indépendante;  aussi  Maisonneuve 
a-t-il  fait  observer,  avec  raison,  que  certaines  fractures  du  sternum  n'étaient 
que  des  luxations  :  la  première  pièce  reste  en  place,  tandis  que  la  seconde  passe 
en  avant,  entraînant  les  côtes  avec  elle. 

Tous  les  auteurs  ont  signalé  des  cas  de  bifidi té  congénitale  du  sternum,  dont 
le  mode  de  développement  de  cet  os  ne  rend  pas  suffisamment  compte. 

Par  sa  face  postérieure,  le  sternum  donne  attache,  sur  les  côtés  du  corps  et 
de  l'appendice  xiphoïde,  au  muscle  triangulaire  ;  cette  face  est  de  plus  en  rap- 
port avec  une  couche  très  lâche  de  tissu  cellulo-graisseux,  avec  le  péricarde  et 
avec  la  réflexion  des  plèvres  :  aussi,  a-t-on  proposé  de  trépaner  le  sternum  pour 


624  DE  LA  POITRINE. 

ouvrir  les  abcès  médiastinaux,  et  même  pour  faire  la  paracentèse  du  péricarde. 
Je  reviendrai  sur  ce  sujet  en  étudiant  les  médiastins. 


RÉGION  COSTALE. 

Lisse  et  régulière  chez  les  sujets  gras,  la  région  costale  présente  le  relief  des 
côtes  chez  les  sujets  maigres.  On  y  aperçoit  le  creux  sous-claviculaire,  les  digi- 
tations  des  muscles  grand  dentelé  et  grand  oblique.  La  peau  qui  la  recouvre 
n'offre  rien  de  spécial,  si  ce  n'est  qu'elle  est  le  siège  de  prédilection  du 
cona. 

Douze  côtes  constituent  la  charpente  de  la  région  costale.  Sept  d*entre  elles 
s'articulent  directement  avec  le  sternum  :  ce  sont  les  vraies  côtes  ;  les  cinq 
autres  sont  les  fausses  côtes.  Les  deux  dernières,  libres  par  leur  extrémité  anté- 
rieure, sont  dites  flottantes. 

Il  peut  exister  des  côtes  surnuméraires.  La  plus  fréquente  (quoique  relati- 
vement très  rare)  et  la  plus  intéressante  au  point  de  vue  chirurgical  est  la 
septième  côte  cervicale.  Cette  côte  partant  de  l'apophyse  transverse  de  la  sep- 
tième vertèbre  cervicale  se  trouve  à  droite  et  à  gauche,  mais  inégalement 
développée.  Elle  peut  être  complète^  c'est-à-dire  s'étendre  de  la  colonne  verté- 
brale au  sternum  avec  un  espace  interosseux  normal  qui  la  sépare  de  la  pre- 
mière côte.  Mais  le  plus  souvent  elle  est  incomplète  et  présente  un  tronçon 
vertébral  et  un  tronçon  sternal,avecou  sans  pont  fibreuxjeté  entre  lesdeux  bouts. 

Elle  s'offre  en  clinique  sous  l'aspect  d'une  exostose  occupant  le  creux  sus- 
claviculaire  et  indépendante  de  lu  clavicule.  La  radiographie  permettra  de 
reconnaître  aisément  le  point  de  départ  vertébral  de  cette  tumeur. 

Parfois  absolument  indolente,  cette  production  osseuse  peut  déterminer  des 
troubles  sérieux  dus  a  la  compression  des  organes  du  creux  sus-claviculaire  : 
nerfs,  artère,  veine.  11  en  faut  alors  pratiquer  l'extirpation,  ce  qui  constitue 
une  opération  délicate,  d'autant  plus  que  dans  un  cas  de  ce  genre  M.  C.  Perier 
a  trouvé  la  côte  adhérente  au  cul-de-sac  pleural. 

Les  côtes  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  espaces  remplis  eux-mêmes 
lie  parties  molles  :  ce  sont  les  espaces  intercostaux.  Elles  forment  la  plus 
grande  partie  de  la  paroi  thoracique. 

Les  limites  de  la  région  costale  sont  :  en  avant,  les  bords  du  sternum;  en 
arrière,  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  ;  en  haut,  la  première  côte, 
et,  en  bas,  la  douzième. 

Indépendamment  des  côtes  et  des  espaces  intercostaux  qui  en  forment  la  par- 
tie intrinsèque,  la  région  costale  est  recouverte  par  les  muscles  nombreux  dont 
la  plupart  ont  été  signalés  déjà  à  propos  du  membre  supérieur.  En  avant,  je 
rappellerai  les  grand  et  petit  pectoraux,  qui  forment  la  paroi  antérieure  du 
creux  de  l'aisselle  ;  sur  les  côtés,  le  grand  dentelé,  qui  en  constitue  la  paroi 
interne,  et  le  grand  dorsal,  qui  ferme  le  creux  en  arrière.  Les  muscles  de  la 
paroi  (abdominale,  ainsi  que  le  diaphragme,  s'y  insèrent  en  bas  ;  nous  avons  déjà 
noté  les  scalènes  sur  les  côtés  ;  en  arrière,  se  trouvent  les  muscles  trapèze, 
rhomboïde,  petits  dentelés  supérieur  et  inférieur. 

J'étudierai  d'abord  les  côtes,  et,  ensuite,  les  espaces  intercostaux. 

Fixées  en  arrière  à  la  colonne  vertébrale  et  en  avant  au  sternum,  les  côtes 
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forment  autant  d'arcs  dont  la  concavité  est  dirigée  vers  la  ligne  médiane.  Elles 
s'unissent  au  sternum  par  Tintermédiadre  de  cartilages,  qui  sont  au  nombre 
de  dix ^  les  deux  dernières  côtes  étant  flottantes.  La  présence  de  ces  cartilages 
donne  au  thorax  une  grande  élasticité,  ce  dont  on  se  rend  compte  en  exerçant  une 
forte  pression  sur  la  face  antérieure  du  sternum,  le  cadavre  reposant  sur  le  dos. 

Cependant,  si  la  pression  est  exagérée  et  dépasse  les  limites  de  rélasticité, 
les  côtes,  ne  pouvant  plus  revenir  sur  elles-mêmes,  se  fracturent  dans  un  point 
intermédiaire  à  ceux  où  est  exercée  la  pression  :  la  fracture  alors  est  indirecte, 
c*est  comme  un  cerceau  dont  on  rapproche  les  deux  extrémités,  et  qui  se  brise 
le  plus  souvent  dans  le  point  qui  correspond  au  sommet  de  la  courbe.  On  conçoit 
que  les  fragments  aient  tendance  à  faire  saillie  du  côté  de  la  peau,  et  la  théorie 
avait  fait  dire  à  J  .-L.  Petit  qu'il  en  était  toujours  ainsi,  mais  ce  n'est  pas  exact  :  les 
fragments  ne  subissent  pas,  en  général,  de  déplacement  appréciable  sous  la  peau. 

Lorsqu'une  ftracture  se  produit  par  le  mécanisme  précédent,  c'est-à-dire  par 
cause  indirecte,  à  la  suite  d'une  forte  pression  qui  augmente  la  courbure  nor- 
male des  côtes,  l'agent  qui  comprime  la  cage  thoracique  offre,  presque  toujours, 
une  large  surface,  c'est  une  roue  de  voiture,  par  exemple.  On  comprend  dès 
lors  pourquoi  il  est  si  rare  d'observer  une  seule  côte  fracturée  :  le  plus  souvent 
on  en  trouve  plusieurs,  et  il  faut  s'attendre  dans  les  autopsies  à  en  trouver  plus 
qu'on  n'en  avait  soupçonné  et  reconnu  pendant  la  vie.  Les  côtes  sont,  en  effet, 
solidaires  les  unes  des  autres;  rattachées  entre  elles  par  les  muscles  intercos- 
taux, elles  forment,  en  quelque  sorte,  une  paroi  continue  :  la  première  côte, 
protégée  par  la  clavicule,  les  deux  dernières,  qui  sont  flottantes  et  fuient  sous 
la  pression,  se  fracturent  très  rarement. 

Lorsqu'on  rapproche  les  deux  extrémités  d'un  arc  de  cercle  de  façon  à  le 
briser,  la  brisure  se  fait  ordinairement  au  centre  de  courbure  :  aussi,  avait-on 
dit  que  les  fractures  des  côtes  occupaient  leur  partie  moyenne.  Malgaigne  a 
constaté  que  le  siège  était  plus  rapproché  de  l'extrémité  antérieure.  Du  reste,  il 
n'y  a  rien  de  fixe  à  cet  égard  :  on  trouve  des  fractures  sur  tous  les  points  de 
la  côte. 

Je  signalerai  spécialement  celles  qui  siègent  au  niveau  de  l'angle  de  la  côte 
et  qui  n'ont  pas  suffisamment  appelé  l'attention  des  chirurgiens.  Ces  fractures 
présentent  une  gravité  toute  particulière.  La  résistance  qu'offre  à  la  côte 
l'apophyse  transverse  de  la  vertèbre  correspondante  sur  laquelle  elle  s'arc- 
boute,  au  niveau  de  l'articulation  costo-transversaire,  en  explique  bien  le 
mécanisme.  Les  deux  fragments  sont,  en  général,  tcdllés  obliquement,  pointus, 
et  chevauchent  l'un  sur  l'autre,  le  postérieur  principalement  déchire  la  plèvre 
et  pénètre  dans  le  poumon  qui  reste  embroché.  11  en  résulte  une  violente  dou- 
leur, une  dyspnée  intense,  des  crachements  de  sang  abondants  et  persistants. 
Une  pneumonie  traumatique  survient  après  quelques  jours  et  le  malade  meurt. 
L'indication  dans  ces  cas,  heureusement  rares,  est  d'aller  dégager  le  poumon 
à  l'aide  d'une  opération  appropriée. 

Il  n'est  pas  rare,  par  contre,  de  trouver  des  fractures  de  côte  incomplètes. 
Grâce  à  leur  peu  de  résistance  et  à  leur  courbure,  les  côtes  cèdent  aisément 
à  une  pression  directe  :  un  coup  de  pied,  un  coup  de  timon  de  voiture,  une 
chute  sur  l'angle  d'un  meuble,  etc.  La  courbure  de  la  côte  tend  alors  à  se 
redresser,  et  la  théorie  avait  fait  admettre  que  les  fragments  se  portaient,  dans 
ce  cas,  vers  la  cavité  des  plèvres  et  avaient  de  la  tendance  à  blesser  le  poumon. 
TiLLAUx.  —  Anat.  topographique,  11«  édit.  40 
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Les  faits  n'ont  pas  répondu  à  la  théorie  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les 
fractures  directes,  non  plus  que  les  fractures  indirectes,  ne  s'accompagnent  d'un 
déplacement  notable  et  souvent  les  fragments  sont  engrenés.  Il  en  résulte  que 
les  symptômes  ordinaires  des  fractures  font  défaut.  La  mobilité  et  la  crépitation 
ne  sont  constantes  que  dans  les  fracas  du  thorax,  lorsque  la  paroi  thoracique, 
brisée  presque  tout  entière,  s'affaisse  sous  la  main  et  craque  bruyamment  à 
chaque  mouvement  forcé  d'expiration.  Quelquefois,  la  fracture,  perçue  à  la  main, 
d'une  côte  peut  se  révéler  par  une  légère  crépitation  au  moment  de  la  toux,  mais 
le  meilleur  symptôme  est  la  douleur  dans  un  point  fixe  et  la  gène  de  la  respiration . 
Je  parlerai  plus  loin  de  la  valeur  qu'il  faut  attribuer  à  l'emphysème  sous-cutané. 

Malgaigne  a  signalé  l'existence  de  fractures,  par  contraction  musculaire,  de 
côtes  préalablement  altérées  dans  leur  structure. 

Les  cartilages  des  côtes  peuvent  aussi  se  fracturer,  mais  plus  rarement.  La 
réunion  chez  les  sujets  jeunes  se  fait  à  l'aide  d'un  tissu  cartilagineux.  Chez  les 
sujets  âgés,  les  deux  fragments  sont  reliés  par  une  bride  fibreuse,  ou  même 
restent  libres  au  centre  d'une  virole  osseuse. 

Les  côtes  sont  fixées  :  en  avant,  aux  bords  du  sternum,  articulation  chondro- 
sternale  ;  en  arrière,  à  la  colonne  vertébrale  sur  la  face  antérieure  de  l'apo- 
physe transverse.  Cette  dernière  articulation  dite  costo-transversaire  dont  j'ai 
indiqué  tout  à  l'heure  le  rôle  dans  la  production  des  fractures  de  l'angle  costal, 
est  si  profondément  située,  si  peu  accessible  aux  causes  vuinérantes  que  l'on 
comprend  difficilement  une  luxation  isolée  de  la  tète  de  la  côte,  sans  lésions 
osseuses  graves  de  voisinage. 

On  a  observé  par  contre,  et  j'en  ai  vu  moi-même,  des  luxations  chondro- 
sternales;  le  cartilage  fait  saillie  en  avant,  sous  la  peau. 

Les  cartilages  costaux  unis  ensemble  (de  la  sixième  à  la  dixième  côte)  sont 
susceptibles  de  glisser  l'un  sur  l'autre  et  de  jiroduire  une  sorte  de  luxation 
chondro-chondrale  dont  M.  Lequeut  a  rapporté  en  1900  une  intéressante 
observation. 

Les  côtes  sont  des  os  plats,  composés  d'une  lame  mince  do  tissu  compact  et 
de  tissu  spongieux.  Elles  sont  assez  souvent  atteintes  de  tuberculose,  d'où  la 
production  d'abcès  qui  siègent  généralement  au  niveau  du  point  lésé.  Le  pus, 
néanmoins,  fuse  quelquefois  au  loin  sous  les  muscles  larges  qui  s'insèrent  au 
thorax  et  peut  aussi  former  un  foyer  sous-pleural.  Mais,  il  est  possible,  comme 
l'a  démontré  M.  Souligoux  (et  ce  serait  même,  d'après  cet  auteur,  le  cas  de 
beaucoup  le  plus  fréquent,  opinion  que  des  faits  multiples  meportentàpartager), 
que  l'abcès  soit  primitivement  sous-costal  et  résulte  d'un  foyer  tuberculeux 
de  la  plèvre.  Ce  n'est  pas  là  une  simple  question  de  pathogénie  plus  ou  moins 
intéressante,  car  de  cette  théorie  découle  une  importante  indication  théra- 
peutique. Il  est  utile,  en  eiïet,  dans  presque  tous  les  cas,  de  réséquer  une  côte 
afin  de  pouvoirouvrir  largement  le  foyer  pleural,  d'en  suivre  les  prolongements 
et  de  tout  nettoyer  complètement.  D'ailleurs,  l'opération  ne  présente  pas  de 
grandes  difficultés  :  une  incision  aux  téguments  permet  d'arriver  sur  l'eibcès 
extérieur  et  de  découvrir  la  face  externe  de  la  côte.  On  contourne  ensuite 
rigoureusement  les  bords  de  celle-ci  en  décollant  le  périoste  et,  au  besoin,  la 
plèvre,  puis  on  passe  en  arrière  une  sonde  de  Blandin  et  on  résèque  avec  une 
scie  à  chaîne,  une  petite  scie  à  main,  ou  une  pince  coupante. 

Dans  les  empyèmes,  la  rétraction  de  la  paroi  costale,  quelquefois,  est  telle 
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que,  les  bords  des  côtes  se  touchant,  le  pus  ne  trouve  pas  un  libre  écoulement 
à  travers  les  espaces  intercostaux.  Il  faut  alors  retrancher  une  portion  de 
côte  pour  pouvoir  donner  issue  au  pus. 

Une  autre  conséquence  résulte  du  rapprochement  complet  des  côtes,  c'est 
qu'il  détermine  la  limite  extrême  du  retrait  que  peut  subir  la  paroi  thoracique 
vers  la  cavité.  Or,  lorsqu'existent  un  foyer  purulent  dans  la  plèvre  et  une  fistule 


Fig.  204.  —  Coupe  verticale  anle'ro-postérieure  du  thorax  passant  au  niveau  du  mamelon 
(Les  chiffres  indiquent  Tordre  de  superposition  des  côtes.) 

D,    ligne   pointillée    représentant    la   direction    du    dia-  1  PL.  plèTre. 
phragme.  I  PO,  poumon. 


pleurale,  la  guérison  ne  peut  s'obtenir  que  par  la  coaptation  du  poumon  à  la 
paroi.  Le  poumon  étant  souvent  rétracté  vers  la  colonne  vertébrale  et  fixé  en 
ce  point  par  des  adhérences,  la  coaptation  devient  impossible,  et,  partant,  aussi 
la  g-uérison.  C'est  pour  les  cas  do  ce  genre  que  Létiévant  (de  Lyon),  d'abord, 
et  Estlander,  ensuite,  ont  proposé  une  opération  qui  consiste  à  réséquer  un 
certain  nombre  de  côtes,  en  regard  du  foyer  pleural,  de  façon  à  permettre 
raiïaisscment  de  la  peuroi.  Il  est  préférable  de  réséquer  plutôt  en  hauteur 
qu'en  largeur.  Le  lieu  d'élection  est  la  face  latérale  du  thorax,  dans  le  point 
où  l'on  ne  rencontre  que  le  grand  dentelé  et  le  grand  oblique  de  l'abdomen. 
On  doit  s'éloigner  des  cartilages  costaux,  afin  d'éviter  la  blessure  du  péricarde, 
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si  Ton  opère  à  gauche,  et  aussi  des  insertions  du  diaphragme.  Cette  opération, 
pratiquée  fréquemment,  il  y  a  quelques  euinées,  n'a  fourni  que  des  résultats 
médiocres  ;  aussi  a-t-elle  perdu  beaucoup  de  la  faveur  avec  laquelle  nous 
l'avions  accueillie. 

La  direction  des  côtes  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  en 
sorte  que  leur  extrémité  postérieure  est  notablement  plus  élevée  que  Tanté- 
rieure.  Il  est  souvent  intéressant  de  connaître  le  rapport  existant  entre  les 
côtes  dans  un  plan  horizontal.  J'ai  construit  à  cet  effet  la  figure  204,  qui  repré- 
sente une  coupe  verticale  antéro-postérieure  du  thorax  passant  au  niveau  du 
mamelon. 

Elle  montre  les  rapports  suivants  : 

A  la  1"  côte  en  avant  correspond  en  arrière  la  4'. 

—  —  —  laô-. 

—  —  —  la7«. 

—  —  —  la  8*. 

—  —  —  la9«. 

—  —  —  lalO». 

—  —  —  la  If. 

Par  conséquent,  une  section  horizontale  du  thorax  passant  en  avant  peu* 
la  troisième  côte,  je  suppose,  aboutira  en  arrière  à  la  septième,  après  avoir 
rencontré  successivement  la  quatrième,  la  cinquième  et  la  sixième.  La 
figure  209,  représentant  une  coupe  horizontale  du  thorax,  en  fournit  encore  la 
preuve. 

Nous  comptons  généralement  les  côtes,  en  procédant  du  haut  en  bas,  sous  les 
noms  de  première,  deuxième,  etc.,  et  chacun  sait  qu'il  est  parfois  malaisé  de 
reconnaître  exactement  la  côte  fracturée,  surtout  si  elle  est  recouverte  par  une 
cert€Ûne  épaisseur  de  parties  molles.  On  ne  saurait  avoir  trop  de  points  de 
repère  pour  s'orienter  dans  cette  recherche  ;  en  voici  un  :  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate  est,  le  plus  souvent,  facile  à  trouver,  surtout  en  faisant  porter  les 
coudes  du  malade  en  arrière.  Donc,  si,  les  bras  étant  appliqués  le  long  du  corps, 
on  fait  passer  une  Ugne  horizontale  autour  du  thorax  vis-à-vis  de  cet  angle,  la 
ligne  correspond  en  avant  au  sternum  entre  l'insertion  de  la  quatrième  et  de 
la  cinquième  côte,  et  à  la  cinquième  côte  au  niveau  du  mamelon.  Or,  d'après  la 
figure  204,  on  voit  qu'à  la  cinquième  côte  en  avant  répond  la  neuvième  en 
arrière;  par  conséquent,  une  fracture  siégeant  sur  le  trajet  d'une  ligne  horizon- 
tale passant  par  la  pointe  de  l'omoplate  occupera  la  cinquième,  la  sixième,  la 
septième,  la  huitième  ou  la  neuvième  côte,  suivant  qu'elle  sera  plus  ou  moins 
rapprochée  du  sternum  ou  de  la  colonne  vertébrale. 

D'ailleurs,  la  détermination  exacte  de  la  côte  fracturée  n'a  pas  assez  d'impor- 
tance pour  exiger  une  précision  plus  grande. 


Espaces  intercostaux. 

Les  côtes  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  espaces  dits  espaces 
intercostaux j  qui  sont  remplis  par  des  muscles,  du  tissu  cellulaire,  des  vaisseaux 
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et  des  nerfs.  Ces  espaces  n'ont  pas  tous  la  même  largeur  ;  le  troisième  est  le 
plus  large  ;  viennent  ensuite  le  second  et  le  premier  ;  les  quatre  derniers  sont 
les  plus  étroits. 

Qiaque  e^ace  intercostal  ne  présente  pas  la  même  largeur  dans  toute  son 
étendue  ;  il  est  plus  large  en  arrière  qu'en  avant.  L'espace  manque  absolument 
en  avant  entre  les  huitième,  neu\ième  et  dixième  côtes,  dont  les  cartilages 
s*unissent  entre  eux.  Les  espaces  s'agrandissent  pendant  l'inspiration;  dans 
l'expiration,  ils  diminuent  à  ce  point  que  les  cotes  peuvent  s'imbriquer  l'une 
sur  l'autre  et  apporter  ainsi  un  obstacle  à  la  pénétration  d'un  corps  étranger. 
Le  même  phénomène  se  produit  lors  de  l'inclinaison  latérale  du  tronc,  cir- 
constance favorable  dans  les  cas  de  blessure  du  thorax.  De  ce  rapprochement 
des  cêtes,  ainsi  que  de  la  convexité  de  leiu*  surface  externe,  il  résulte  ce  fait 
intéressant  qu'un  projectile,  une  balle,  par  exemple,  peut  frapper  une  côte 
sans  pénétrer  dans  la  poitrine.  L'angle  d'incidence  du  projectile  avec  la  côte 
peut  être  tel  que  la  balle  suive  la  surface  externe  de  l'os  et  aille  se  loger  en  arrière 
dans  les  parties  molles,  au  voisinage  des  gouttières  vertébrales,  alors  que  la 
situation  de  l'orifice  d'entrée  pourrait  faire  croire  à  une  plaie  pénétrante  de 
poitrine. 

Chaque  espace  intercostod  a  pour  squelette  les  bords  correspondants  des 
côtes  situées  au-dessus  et  au-dessous. 

Le  bord  inférieur  des  côtes  est  plus  ou  moins  tranchant,  et  surmonté  d'une 
gouttière  qui  présente  deux  lèvres,  l'une  supérieure  ou  interne,  l'autre  infé- 
rieure ou  externe. 

Le  bord  supérieur  est  mousse  et  arrondi. 

En  procédant  de  dehors  en  dedans,  l'espace  intercostal  présente  les  pcuties 
suivantes  :  la  peau^  une  couche  graisseuse  sous-cut€mée,  une  couche  aponévro- 
tique  et  une  couche  musculaire.  Ces  couches,  en  quelque  sorte  extrinsèques 
par  rapport  à  l'espace  intercostal,  présentent  des  caractères  variables  suivant 
la  portion  du  thorax  que  l'on  examine.  J'ai  déjà  énuméré  plus  haut  les  muscles 
qui  recouvrent  les  espaces  intercostaux. 

Au-dessous  des  muscles  grand  et  petit  pectoral,  grand  dentelé,  grand  droit 
de  l'abdomen  et  grand  dorsal,  existe  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  qui 
les  sépare  des  muscles  intercostaux . 

Viennent  ensuite  ces  derniers  au  nombre  de  deux  pour  chaque  espace  et  que 
l'on  divise  en  externe  et  interne. 

Les  muscles  intercostaux  occupent  tout  l'espace  intercostal,  depuis  la  colonne 
vertébrale  jusqu'au  sternum  :  toutefois,  les  intercostaux  externes  n'arrivent 
que  jusqu'aux  cartilages  costaux,  tandis  que  les  internes  ne  commencent  en 
arrière  qu'au  niveau  de  l'angle  des  côtes.  Ils  sont  recouverts  par  un  mince 
feuillet  aponévrotique  et  une  légère  couche  de  tissu  cellulaire. 

Ils  s'insèrent  en  haut  :  l'externe,  àla  lèvre  externe  ou  inférieure  de  la  gouttière 
costale  ;  l'interne,  à  la  lèvre  interne  ou  supérieure  de  cette  même  gouttière  ; 
en  bas  :  l'externe,  à  la  Xhwe  externe  du  bord  supérieur  de  la  côte;  l'interne,  à 
la  face  interne  de  cette  même  côte.  Les  fibres  d'insertion  sont  alternativement 
charnues  et  aponévrotiques.  Toutes  sont  obUquement  dirigées  de  haut  en  bas  : 
celles  de  l'externe  d'arrière  en  avant,  celles  de  l'interne  d'avant  en  arrière. 

Entre  chaque  couche  de  muscles  existe  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche 
qui 'permet  de  les  distinguer  très  aisément  l'une  de  l'autre. 
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En  dedans  des  muscles  intercostaux  existe  également  une  couche  abondante 
de  tissu  cellulaire,  dit  sous-pleural  ;  on  rencontre  ensuite  la  plèvre,  que  nous 
retrouverons  en  étudiant  la  cavité  de  la  poitrine. 

Entre  les  muscles  intercostaux  cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  inter- 
costaux. 

Les  artères  intercostales  proviennent  de  trois  sources  différentes  :  de  Taorte, 
de  Tintercostale  supérieure,  branche  de  la  sous-clavière,  et  de  la  mammaire 
interne,  née  du  môme  tronc.  Les  premières  sont  encore  dites  postérieures,  les 
secondes  supérieures  et  les  troisièmes  antérieures. 

Les  artères  intercostales  postérieures  ou  aortiques,  au  nombre  de  huit  ou 
neuf,  ncûssent  de  la  partie  [postérieure  de  Taorto  ;  celles  de  droite  passent 
au-devant  du  corps  des  vertèbres,  en  arrière  de  Toesophagc,  du  canal  thora- 
cique  et  de  la  grande  veine  azygos,  pour  se  rendre  à  l'espace  intercostal  corres- 
pondant. A  droite  comme  à  gauche,  elles  passent  en  arrière  de  la  plèvre 
pariétale  et  des  ganglions  nerveux  thoraciques.  Elles  s'infléchissent  ensuite  de 
bas  en  haut  pour  gagner  l'espace  intercostal  et  se  divisent  en  deux  branches  : 
Tune  antérieure,  l'autre  postérieure.  La  première,  qui  seule  doit  nous  occuper 
ici,  chemine  d'abord  entre  la  plèvre  pariétale  et  le  muscle  intercostal  externe  ; 
elle  s'engage  ensuite  entre  les  deux  muscles  intercostaux  et  se  place  dans  la 
gouttière  costale,  qu'elle  suit  jusqu'au  tiers  antérieur  de  l'espace  intercostal. 
Arrivée  là,  elle  abandonne  la  gouttière  pour  occuper  la  partie  moyenne  de 
l'espace  et  s'anastomoser  avec  l'intercostale  antérieure  fournie  par  la  mammaire 
interne.  Dans  cette  dernière  partie  de  son  trajet,  elle  est  réduite  à  un  si  petit 
volume  que  sa  blessure  est  peu  redoutable. 

Les  artères  intercostales  fournissent  des  perforantes  qui  peuvent  acquérir 
parfois  un  volume  considérable,  surtoutchez  la  femme  à  l'époque  de  la  lactation. 

L'artère  intercostale  est  donc  protégée  dans  presque  tout  son  trajet  par  la 
côte,  et  l'on  ne  conçoit  pas  bien  comment  elle  pourrait  être  blessée  en  ce  point: 
il  faudrait  pour  cela  que  l'instrument  pénétrât  obliquement,  de  façon  à  raser 
la  face  interne  des  côtes.  Il  n'en  est  pas  de  môme  en  arrière,  où  l'artère  tra- 
verse obliquement  l'espace  de  bas  en  haut.  Aussi,  ne  doit-on  jamais  pratiquer 
la  thoracentèse,  et,  à  plus  forte  raison,  l'opération  de  l'empyème,  en  arrière.  On 
évitera  à  coup  sûr  l'hémorragie  en  choisissant  la  partie  moyenne  de  l'espace 
intercostal. 

Il  convient  donc,  pour  l'empyème,  de  procéder  de  la  façon  suivante  :  déter- 
miner d'abord  l'espace  intercostal,  ce  qui  présente  parfois  une  certaine  difficulté, 
car  la  couche  sous-cutanée,  souvent  épaissie,  infiltrée,  masque  la  saillie  des 
côtes;  inciser  couche  par  couche  cet  espace  dans  une  étendue  de  3  centimètres 
environ  (quand  on  n'a  ouvert  d'autre  espace  intercostal  que  celui  d'un  cadavre, 
on  est  surpris  de  la  profondeur  à  laquelle  il  faut  pénétrer  sur  le  vivant  pour 
rencontrer  les  côtes);  introduire  Tindicatcur  gauche  dans  la  plaie  pour  sentir 
le  bord  des  côtes  ;  appliquer  le  doigt  sur  le  bord  supérieur  de  la  côte  qui  est 
au-dessous,  ponctionner  et  inciser  la  plèvre,  en  rasant  ce  bord. 

Un  autre  accident  possible  dans  la  thoracentèse  est  la  blessure  du  dia- 
phragme, que  l'on  pourrait  intéresser  en  pénétrant  à  travers  les  deux  derniers 
espaces  intercostaux.  Il  n'y  a  rien  à  craindre  à  cet  égard  en  s'engageant  entre 
la  huitième  et  la  neuvième  côte,  par  exemple.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  nécessaire 
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d  opérer  sur  le  point  le  plus  déclive  de  répanr-hemeot,  précaïUion  rendue  inutila 
par  Iti  position  horizontale  du  sujet,  et  surtoul  par  Temploi  des  méthodes 
d*aspiration  aujotinl'hui  en  faveur. 

Les  plaies  de  l'artère  intereaslale  ont  beaucoup  préoccujïé  les  chirurgiens»  et 
s*in5  trop  de  raison,  car  elles  sont  d'une  rareté  extrême  par  suite  de  la  protection 
que  i 'artère  trouve  dans  la  gouttière  de  la  cijte.  Il  est  même  remarcfuable  que 
ce  vaisseau  ne  soit  à  jieu  près  jamais  lésé  dans  les  fractures  de  côtos,  dans  cas 
fracas  du  thorax  où  Ton  trouve  des  fragments  multiples^  isolés  etparfois  déplacés 
vers  la  ca\ité. 

Un  coup  d'épée  porté  dans  le  tiers  antérieur,  ou  tout  à  fait  en  arrière  de 
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Fig.  S05r  —  Côupe  verticale  du  éi^^ièmt  eêpave  îrttert'ùsfal  drùit,  pratiquée  à  Vunian  du  tiers 
pûntirieur  awec  le$  deu£  tiers  antérieurs  de  cet  espace.  —  *Segtneal  siens  aï  ûv  la.  coupe.  — 
Adulte, 


D.  muiifLe  ^r«nil  dt?iit«M, 

E.  f*c«  «slern*  de  \m.  ^cytif^mt  cite. 

F.  e4»upc  de  1»  !iUk4?mc  côtt. 

H,  vlé»  Lntercaaiilei 


J.  feuillM  Aponévftitjquie  recauvimnl  lei  miiid«t  ioteiisii»- 
Uui  titoi'mei* 

Lt  cxpji4:e  e^uiEipris  tù\n  le«  d«ui  l»iiid«»  iatfiT&tiUax, 
U,  îmitlel  ftpottovrotiqug  reœuvfftot  Its  miîidftA  itiliircuà- 

l&ui  ialerufa. 
Nf  tissu  eeUuUirB  sciuj-plturaJ. 
0,  jïlèvre. 
F»  pûuïnoD. 
R,  musde  ifitCM-cottaJ:  Interne, 


r espace  intercostal,  pourrait  atteindre  Tartère,  qui  dans  ces  points  occupe  le 
milieu  de  Tespace  et  n'est  pas  protégée  par  la  côte.  J'ai  déjà  dit  qu'en  avant 
elle  était  réduite  à  un  si  mince  volume  que  sa  blessure  n'entraînait  pas  de  gra- 
vité. Il  n'en  serait  pas  de  même  en  arrière,  où  elle  pourrait  fournir  une  hémor- 
ragie abondante  ;  mais  sur\ient  alors  une  nouvelle  difficulté.  Comment  faire  le 
diagnostic?  Lorsque  le  sang  tombe  dans  la  plèvre,  et  e*est  la  règle,  comment 
distinguer  s'il  provient  d\me  blessure  de  rintercostale  ou  de  celle  d'un  vaisseau 
du  poumon?  Gela  me  paraît  impossible  ;  c'est  pourquoi  le  chirurgien  ne  doit 
intervenir  activement  que  s'il  s*agitd*unc  plaie  large,  jiroriuite  par  un  cou|)  de 
sabre,  par  exemple,  ou  par  un  coup  do  couteau.  On  peut  espêreï-  se  rendre 
compte  de  la  source  du  sang  en  déblayant  la  plaie  des  caillots  quirencomhrent, 
en  lagrandissant  au  besoin.  L'artère,  aperçue  au  fond  de  la  plaie,  sera  liée, 
ou,  plutôt,  tordue,  la  torsion  étant  inTmimenl  plus  facile  que  la  ligature  dans 
les  plaies  profondes,  ou  encore  saisie  avec  une  pince  laissée  à  demeure.  En  cas 
d'insuccès  par  ces  méthodes,  on  aurait  recours  au  mode  de  compression  conseillé 
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par  Dupuytren  :  un  sac  en  toile  ou  en  baudruche  introduit  vide  dans  la  cavité 
thoracique,  et  rempli  ensuite  de  coton,  est  alors  attiré  en  dehors  de  façon  à 
comprimer  Tartère  contre  la  face  interne  de  la  côte. 

Les  artères  intercostales  supérieures prowïennenl  deTintercostale  supérieure, 
branche  de  la  sous-clavière.  Destinées  aux  deux  premiers  espaces  intercostaux, 
elles  fournissent  p6u*fois  au  troisième,  très  rarement  au  quatrième.  Ces  artères 
se  comportent  absolument  comme  les  précédentes. 

Les  artères  intercostales  antérieures  sont  fournies  par  Tartère  mammaire 
interne.  Le  tronc  de  cette  dernière  artère  est  si  rapproché  du  sternum  qu'il 
fait,  en  quelque  sorte,  partie  de  la  région  sternale.  La  mammaire  interne  naît 
de  la  face  inférieure  de  la  sous-clavière,  sur  un  point  diamétralement  opposé  à 
l'origine  de  la  thyroïdienne  inférieure.  Elle  répond  au  nerf  phrénique,  qui  se 
place  en  dedans  d'elle,  passe  en  arrière  du  tronc  veineux  brachio-céphalique  et 
pénètre  dans  la  poitrine.  Elle  descend  verticalement  en  suivant  le  bord  du 
sternum,  dont  elle  est  séparée  peu*  un  travers  de  doigt  environ;  elle  est  placée 
entre  les  cartilages  costaux  et  les  muscles  intercostaux  internes  en  avant,  le 
triangulaire  du  sternum  et  la  plèvre  en  arrière.  Arrivée  au  niveau  de  l'appendice 
xiphoïde,  elle  se  distribue  à  la  paroi  abdominale  antérieure  et  s'anastomose 
avec  l'épigastrique.  Par  son  bord  externe,  la  mammaire  interne  fournit  les 
intercostales  antérieures,  qui  s'anastomosent  par  inosculation  avec  les  inter- 
costales aortiques. 

Pour  découvrir  l'artère  mammaire  interne,  il  faut  pratiquer  d'une  côte  à 
l'autre  une  incision  verticale,  située  à  un  travers  de  doigt  en  dehors  du  bord 
du  sternum  et  parallèle  à  ce  bord;  on  arrive  ainsi  facilement  sur  le  vaisseau. 

Les  artères  intercostales  sont  toutes  accompagnées  de  deux  veines.  Les  veines 
intercostales  postérieures  droites  se  rendent  dans  la  grande  azygos.  Celles 
du  côté  gauche  se  rendent  :  les  supérieures,  dans  la  grande  azygos  ;  les 
inférieures,  au  nombre  de  cinq  à  six,  dans  la  petite  azygos  qu'elles  constituent. 

Les  veines  intercostales  supérieures  se  rendent  :  à  droite,  dans  la  grande 
azygos,  quelquefois  dans  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit  et  la  veine 
cave  supérieure;  à  gauche,  dans  la  grande  azygos,  quelquefois  dans  le  tronc 
veineux  brachio-céphalique  gauche. 

Les  veines  intercostales  antérieures  aboutissent  aux  veines  mammaires 
internes,  qui  elles-mêmes  se  rendent  dans  la  veine  sous-clavière. 

Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  intercostaux  naissent  des  parois  thora- 
ciques  et  de  la  plèvre  costale.  Ils  accompagnent  les  vaisseaux  sanguins  dans 
chaque  espace.  Les  abcès  froids  sus  et  sous-costaux,  dont  j'ai  parlé  plus  haut, 
ont  sans  doute  ces  lymphatiques  comme  point  de  départ. 

Indépendamment  des  vaisseaux,  on  trouve  dans  les  espaces  intercostaux 
des  ganglions  lymphatiques  disposés  en  trois  groupes  :  antérieur,  latéral  et 
postérieur. 

Les  ganglions  du  groupe  antérieur,  appelés  encore  mammaires  internes, 
sont  disposés  autour  des  vaisseaux  mammaires  internes,  au  nombre  de  i  ou  2 
par  espace.  Ils  reçoivent  les  lymphatiques  :  du  muscle  droit  de  l'abdomen;  de 
la  partie  antérieure  du  diaphragme;  des  espaces  intercostaux;  de  la  partie 
interne  de  la  mamelle  ;  de  la  plèvre. Il  est  probable  qu'un  certain  nombre  des  abcès 
froids  thoraciques  ne  sont  autres  qu'une  adénite  tuberculeuse  de  ces  ganglions. 
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Les  ganglions  latéraux  ou  intercostaux  proprement  dits  sont  très  petits, 
occupent  Fespace  intercostal  et  siègent  entre  les  deux  muscles  externe  et 
interne.  Ils  reçoivent  les  lymphatiques  des  parois  latérales  du  thorax. 

Les  ganglions  postérieurs  ou  prévertébraux,  au  nombre  de  16  à  20  de  chaque 
côté,  sont  situés  dans  la  partie  postérieure  des  espaces  intercostaux  en  avant 
des  têtes  costales.  Us  reçoivent  les  lymphatiques  :  des  muscles  vertébraux  ; 
du  cajial  rachidien  ;  de  la  paroi  interne  du  thorax  ;  de  la  partie  postérieure  du 
diaphragme. 

Les  nerfs  intercostaux  se  divisent,  comme  les  artères,  au  niveau  du  trou 
de  conjugaison,  en  branche  antérieure  ou  costale  et  branche  postérieure  ou 
rachidienne  (Voy.  fig.  124,  p.  388).  La  branche  antérieure  accompagne  Tartère 
intercostale  et  se  place  au-dessous  d'elle. 

Ces  nerfs,  si  fréquemment  atteints  de  névralgie,  sont  remarquables  par  les 
rameaux  perforants  qu'ils  fournissent.  Us  sont  divisés  en  perforants  latéraux 
et  perforants  antérieurs. 

Les  rameaux  perforants  latéraux  naissent  vers  la  partie  moyenne  de  Tespace 
intercostal,  au  niveau  des  digitations  du  grand  dentelé  et  du  grand  oblique,  et 
se  distribuent  à  la  peau  du  thorax.  Les  deuxième  et  troisième  nerfs  intercos- 
taux fournissent  les  rameaux  perforants  latéraux  qui,  traversant  le  creux  de 
Taisselle  (fig.  167,  p.  513),  s'anastomosent  avec  l'accessoire  du  nerf  cutané 
interne  et  se  distribuent  à  la  peau  de  la  face  interne  du  bras. 

Les  branches  perforantes  antérieures,  beaucoup  plus  petites  que  les  précé- 
dentes, ne  sont  autre  chose  que  la  partie  terminale  des  nerfs  et  se  distribuent 
aux  téguments  de  la  paroi  antérieure  du  thorax  et  de  l'abdomen. 

Dans  un  cas  de  névralgie  rebelle  et  d'une  intensité  extrême,  consécutive  à 
im  zona,  j'ai  pratiqué,  en  1894,  la  résection  d'une  portion  des  huitième  et  neu- 
vième nerfs  intercostaux  en  arrière  de  la  ligne  axillaire.  Le  résultat  immédiat 
fut  très  satisfaisant,  mais,  après  quelques  jours,  les  douleurs  reparaissaient. 
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On  désigne  sous  le  nom  de  région  mammaire  la  région  occupée  chez 
l'homme  par  le  mamelon  et  chez  la  femme  par  la  mamelle. 

Elle  ne  présente  chez  l'homme  aucun  intérêt.  Je  dirai  seulement  que  chez  les 
petits  garçons  on  trouve  parfois  à  la  naissance  une  glande  assez  développée, 
et  qu'à  l'époque  de  la  puberté  il  survient  souvent  des  phénomènes  congestifs 
accompagnés  d'une  certaine  douleur  et  même  d'abcès. 

Le  mamelon,  chez  l'homme,  peut  aussi  être  atteint  de  cancer.  Horteloup  a 
rassemblé,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  les  maladies  dont  est  susceptible  le 
sein  de  l'homme. 

La  région  mammaire  présente  chez  la  femme  des  différences  individuelles 
de  forme,  de  volume,  de  consistance,  sur  lesquelles  je  n'ai  pas  besoin  d'insis- 
1er.  Ces  différences  sont  surtout  en  rapport  avec  l'âge  et  l'état  physiologique 
des  sujets.  Toutefois,  le  volume  peut  devenir  tel  qu'il  cesse  d'être  physiolo- 
gique :  on  observe  alors  une  hypertrophie  de  la  mamelle.  On  peut  même  être 
obligé  d'intervenir  lorsque  la  glande  devient  énorme  ;  mais  il  faut  bien  diffé- 
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rencier  les  cas  où  rhypertrophie  est  due  à  l'aug^m  en  talion  du  tissu  glandulmne 
de  ceux  où  elte  résulte  de  raccumulalion  de  ta  graisse  sous  la  peau. 

Pour  prendre  une  idôe  exacte  de  la  réiy^ion  maiïimaire,  il  convient  de  Vèiu- 
dier  sur  une  coupe  verticale  antéro-poslérieurc  analogue  à  celle  que  repr'éseole 
ta  figure  206,  Le  fond  de  la  rég^ion  est  constitué  par  la  paroi  costale,  doublée, 
à  ce  niveau,  du  grand  pecloral,  sur  lequel  repose  directement  la  glande*  Elle 
jouit  sur  ce  muscle  d'une  grande  mobilité. 

Il  n*est  pas  rare,  toutefois,  d^observer  une  adh*3rence  intime  entre  ces  deux 
organes  lorsque  la  niamelle  est  atteinte  de  cancer.  Pour  s'en  assurer,  il  faut 
faire  contracter  le  grand  pectorali  résultat  que  l'on  obtient  en  engageant  la 
malade  à  appliquer  fortement  la  main  sur  tin  objet  quelconque.  Si,  alors,  on 
essaie  d'imprimer  des  mouvements  à  la  glande,  on  constate  qu'elle  est  deve- 
nue fixe  comme  le  muscle  lui-même.  L'adhérence  peut  dépasser  les  limites 
du  grand  pectoral  et  s'étendre  jusqu'aux  côtes  et  aux  espaces  intercostaux, 
ce  qui  constitue  une  contre-indication  absolue  à  toute  espèce  d'intervention 
chirurgicale* 


La  région  mammaire  présente,  en  procédant  de  dehors  en  dedans,  les  cou- 
ches suivantes  :  la  peau;  —  une  couche  graisseuse  sous-cutanée  ;  —  la  glande 
mammaire; —  une  couche  graisseuse  sous-mammaire;  — une  couche  celle- 
leuse;  — raponévrose  du  grand  pectoral  ;  — ^  le  grand  pectoral;  — les  côtes  et 
les  espaces  intercostaux. 

Peau*  —  La  peau  ditTère  suivant  qu'on  l'examine  à  la  périphérie  ou  au 
centre  de  la  région*  A  la  périphérie,  elle  n*ol!Ve  aucun  caractère  spécial  ;  son 
épaisseur,  sa  consistance,  sa  couleur,  sa  mobilité,  sont  les  mêmes  que  partout 
ailleurs.  Au  centre»  elle  revêt  un  aspect  tout  particulier,  et  cette  partie  a  reçu 
le  nom  d'auréole.  L'auréole  est  une  sorte  de  tache  arrondiei  circulaire,  au 
milieu  de  laquelle  s^élève  le  mamelon  comme  une  grosse  papille. 

Rosée  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants,  l'auréole  est  brune  chez 
les  autres  et  acquiert  ce  caractère  surtout  pendant  la  grossesse.  La  peau  de 
Tauréole  renferme  des  follicules  pileux  et  un  grand  nombre  de  glandes  séba- 
cées et  sudoripares,  qui  s*hypertrophient  et  forment  des  saillies  très  apiia- 
rentes  pendant  la  grossesse  et  surtout  au  moment  de  la  lactation»  La  peau  du 
mamelon  renfei-me  aussi  des  glandes  sébacées  et  une  série  de  grosses 
papilles.  Elle  est  fréquemment,  surtout  chez  les  nourrices,  le  siège  d*excoria* 
tiens,  de  fentes,  de  gorçuresi  de  croûtes  eczémateuses.  On  y  observe  des 
ulcérations  syphilitiques,  des  chancres  indurés,  qui  ont  pu  être  communiqués 
par  le  nourrisson. 

Sappey  a  décrit  au  niveau  'de  Tauréole  un  muscle  composé  de  fibres  lisses 
qu'il  appelle  musrle  sous-auréolairey  destiné  à  favoriser  Texcrétion  du  lait  et 
Téroction  du  mamelon. 

Le  caractère  dilîérentiel  le  plus  important,  au  point  de  vue  chirurgical* entre 
la  peau  de  Tauréole  et  celle  qui  recouvre  la  périphérie  de  la  mamelle,  est  le 
suivant  :  cette  dernière  est  libre  par  sa  face  profonde  et  très  mobile»  tandis 
que  la  peau  de  Tauréole  est  très  adhérente  et  immobile.  Ajoutons  que  la  peau 
de  Tauréole  est  infiniment  plus  mince  que  Fautre,  et,  enfin,  qu'on  ne  trouve 
jamais  de  graisse  a  sa  face  profonde,  tandis  que  le  tissu  adipeux  est  très  abon- 
dant sur  toute  la  périphérie  de  la  mamelle;  aussi,  conçoit-on  que  les  abcès 


Fig.  fûC*  —  Coupe  verlivaie  an(éro^jH>stétneure  de  la  mamelle  droite,  —  Femme  do  StJ  ans, 
morte  eu  ooueheg.  —  Segment  interne  de  ta  cuupe, 
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revêtent  des  caractères  particuliers  suivant  qu'ils  occupent  l'un  ou  Tautre  de 
ces  points,  et  doit-on  diviser  les  abcès  sous-cutanés  de  la  mamelle  en  auréo- 
laires  et  extra-auréolaires. 

Les  cU^cès  extra-auréolaires  ne  diffèrent  pas  des  abcès  sous-cutanés  ordi- 
naires, ils  sont  susceptibles  de  gagner  les  parties  voisines  et  de  prendre  de 
grandes  dimensions;  les  abcès  auréolaires,  au  contraire,  sont  circonscrits,  n'ont 
aucune  tendance  à  s'étendre,  font  rapidement  saillie  sous  la  peau  et  ne  tardent 
pas  à  s'ouvrir  spontanément,  grâce  à  la  minceur  du  tégument  :  aussi,  n'est-il 
pas  utile  d'ouvrir  ces  derniers,  tandis  qu'il  est  avantageux,  dans  le  premier 
cas,  de  donner  issue  au  pus. 

La  peau  qui  recouvre  le  mamelon  est  très  fréquemment  atteinte  de  gerçures 
et  de  crevasses  chez  les  nourrices  (7,54  p.  100,  clinique  Baudelocque,  1900),  et 
c'est  à  ces  gerçures  qu'il  faut  rattacher  les  lymphangites  et  presque  tous  les 
abcès  du  sein  (5,3  p.  100).  Je  reviendrai  sur  ce  point  intéressant  à  propos  des 
vaisseaux  lymphatiques. 

La  peau  de  la  région  mammaire  est  parfois  le  siège  de  petites  tumeurs 
dures^  de  volume  variable,  disséminées  au  pourtour  de  la  glande,  et  coexis- 
tant avec  une  tumeur  du  sein.  Elles  entraînent  le  pronostic  le  plus  grave  : 
c'est  de  la  graine  de  cancer,  qui  doit  faire  exclure  toute  idée  d'inter\ention 
active. 

Il  est  d'autant  plus  important  de  rechercher  l'existence  de  ces  productions 
cutanées,  qu'elles  peuvent  s'être  dérobées  à  l'attention  delà  malade,  gr&ce  à 
leur  petit  volume,  et  que  la  tumeur  de  la  mamelle,  étant  parfois  à  une  période 
peu  avancée,  n'a  pas  encore  retenti  sur  les  ganglions  lymphatiques  de  l'aisselle. 

La  peau  de  la  région  mammaire  peut  être  le  point  de  départ  de  tumeurs 
épithéliales  sans  que  la  glande  soit  elle-même  atteinte.  Cette  affection,  dont 
j'ai  observé  un  exemple,  est  toutefois  assez  rare  pour  que  Velpeau  ne  l'ait 
pas  signalée  dans  son  Traité  des  maladies  du  sein. 

Mobile  à  l'état  normal  sur  la  glande,  la  peau  ne  tarde  pas  à  cesser  de  l'être 
dans  certaines  tumeurs  malignes  du  sein.  Cette  adhérence  de  la  peau  donne 
lieu  à  un  phénomène  particulier,  sur  lequel  Nélaton  insistait  beaucoup.  Si  l'on 
saisit  le  sein  entre  les  doigts  de  façon  à  froncer  la  peau,  celle-ci  ne  fait  pas  de 
plis  comme  à  l'état  normal  ;  elle  présente  une  multitude  de  petites  dépres- 
sions qui  lui  donnent  l'apparence  d'une  peau  d'orange,  suivant  la  comparaison 
heureuse  faite  par  Mauduit,  alors  élève  de  Nélaton.  Généralement,  l'adhé- 
rence de  la  peau  est  partielle,  et  n'oppose  pas  d'obstacle  sérieux  à  l'opération  ; 
quelquefois,  elle  s'étend  à  toute  la  région  mammaire,  la  dépasse  même  pour 
gagner  le  thorax  et  produit  ces  cancers  dits  en  cuirasse  qui  finissent  par  sup- 
primer la  respiration . 

Couche  graisseuse  sous-cutanée.  —  La  couche  cellulo-graisseuse  sous- 
cutemée  du  thorax,  arrivée  à  la  circonférence  de  la  mamelle,  se  dédouble 
(fig.  206).  Une  partie,  la  plus  épaisse,  passe  en  avant  ;  l'autre  passe  en 
arrière,  de  telle  sorte  que  la  glande,  située  entre  les  deux  couches,  occupe 
une  position  analogue  à  celle  des  glandes  sudoripares  (CG,  fig.  206).  Très 
variable  suivant  les  sujets,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  donne  à  la  région 
mammaire  l'aspect  uni,  la  consistance  molle  et  élastique  qui  lui  sont  propres. 
Ces  caractères  disparaissent  lorsque  la  glande,  recouverte  par  une  couche 
mince  de  tissu  adipeux,  fait  elle-même  saillie  sous  la  peau. 
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La  couche  graisseuse  envoie  dans  l'intérieur  de  la  glande  des  prolongements 
entre  chaque  lobe  ;  elle  peut  constituer,  à  elle  seule,  presque  toute  la  masse  : 
c'est  ce  qui  explique  pourquoi  certaines  femmes  aux  belles  apparences  ne 
peuvent  nourrir  leurs  enfants,  tandis  que  d'autres,  avec  des  seins  bien  moins 
développés,  sont  bonnes  nourrices.  Abondante  sur  les  confins  de  la  région,  où 
elle  se  continue  avec  la  graisse  des  parties  voisines,  la  couche  adipeuse  dimi- 
nue d'épaisseiu*  à  mesure  que  Ton  approche  de  Tauréole,  où  elle  fait  absolu- 
ment défaut. 

Les  lipomes  de  la  région  mammaire  sont  rares.  Cependant,  on  en  peut  obser- 
ver de  superficiels  ou  d'interstitiels.  Il  s'en  développe  même  dans  la  couche 
cellulo-graisseuse  sous-mammaire.  Ces  derniers  repoussent  la  glande  en  avant 
et  sont  d'un  diagnostic  difficile  ;  ils  font  saillie  sur  les  côtés  de  la  mamelle  et 
peuvent  être  extirpés,  tout  en  conservant  celle-ci. 

Glande  mammaire.  —  La  glande  mammaire  est  une  glande  en  grappe, 
intimement  liée  aux  fonctions  génératrices.  Elle  augmente  à  l'époque  de  la 
puberté,  acquiert  son  plus  grand  volume  pendant  la  gestation  et  l'allcûtement, 
ne  fonctionne  qu'à  cette  époque,  et  s'atrophie  peu  à  peu,  de  façon  à  être  réduite 
dans  la  vieillesse  à  une  sorte  de  masse  fibreuse.  Sappey  a  constaté  que  les 
conduits  excréteurs  s'oblitéraient  de  la  circonférence  au  centre  et  finissaient 
par  disparaître  presque  entièrement.  Elle  occupe,  en  général,  Tespace  com- 
pris entre  la  troisième  et  la  septième  côte  ;  cependant,  elle  varie  légèrement 
de  siège  suivant  les  sujets. 

Sa  forme  est  celle  d'une  pyramide  dont  la  base  répond  au  grand  pectoral 
et  le  sommet  au  mamelon,  le  pourtour  de  la  base  est  irrégulier  ;  il  s'y  ren- 
contre des  incisures  et  parfois  de  véritables  prolongements  s'en  détachent. 
La  consistance  de  la  glande  est  ferme,  sans  être  dure,  et  n'est  pas  absolument 
identique  dans  tous  les  points.  Lorsque  l'on  sent  au  toucher  un  noyau  ma- 
nifestement dur,  c'est  le  résultat  d'une  lésion  pathologique.  II  faut  se  tenir  en 
garde,  à  cet  égard,  contre  une  sensation  trompeuse  qui  ferait  croire  à  une 
tumeur  de  la  mamelle,  alors  qu'il  n'existe  que  des  lobules  de  consistance 
différente,  mais  non  altérés  ;  en  explorant  la  glande  dans  différents  sens,  en 
la  touchant  à  plat,  la  prétendue  tumeur  disparaîtra. 

Velpeau  a  signalé  l'existence  de  petites  nodosités  occupant  surtout  la  circon- 
férence de  la  mamelle,  siégeant  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané, 
et  indépendantes  de  la  glande.  Elles  provoquent  parfois  de  très  violentes  dou- 
leurs et  me  paraissent  se  rapprocher  de  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de 
tubercule  sous-cutané  douloureux.  Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  les  extirper. 

En  explorant  la  mamelle,  il  faut  encore  se  mettre  en  garde  contre  la  sensa- 
tion que  ferait  éprouver  une  saillie  anormale  des  côtes  sous-jacentes. 

Des  corps  étrangers,  le  plus  souvent  des  aiguilles,  peuvent  pénétrer  dans 
la  mamelle  et  provoquer  un  noyau  circonscrit  d'inflammation  chronique,  qui 
en  imposera  aisément  pour  une  tumeur  organique. 

Lorsque  la  consistance  de  la  mamelle  est  manifestement  altérée,  lorsqu'il 
existe  une  tumeur  de  la  glande,  c'est  presque  toujours  un  adénome,  un  sar- 
come ou  un  carcinome.  Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  la  région  qui  nous 
occupe  est  un  siège  de  prédilection  pour  ces  diverses  productions  morbides, 
dont  je  n'ai  pas  à  faire  ici  l'histoire. 

On  y  observe  souvent  la  combinaison   de   plusieurs   tissus  morbides,  des 
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si  Ton  opère  à  gauche,  et  aussi  des  insertions  du  diaphragme.  Cette  opération, 
pratiquée  fréquemment,  il  y  a  quelques  années,  n'a  fourni  que  des  résultats 
médiocres  ;  aussi  a-t-elle  perdu  beaucoup  de  la  faveur  avec  laquelle  nous 
l'avions  accueillie. 

La  direction  des  côtes  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  en 
sorte  que  leur  extrémité  postérieure  est  notablement  plus  élevée  que  Tanté- 
rieure.  Il  est  souvent  intéressant  de  connaître  le  rapport  existant  entre  les 
côtes  dans  un  plan  horizontal.  J'ai  construit  à  cet  effet  la  figure  204,  qui  repré- 
sente une  coupe  verticale  antéro-postérieure  du  thorax  passant  au  niveau  du 
mamelon. 

Elle  montre  les  rapports  suivants  : 

A  la  1"  côte  en  avant  correspond  en  arrière  la  4". 

A  la  2«  —  —  —  la  Ô«. 

A  la  3-  —  —  —  la  7-. 

A  la  4«  —  —  —  la  8*. 

A  la  5«  —  —  —  la  9*. 

A  la  6*  —  —  —  la  lO*. 

A  la  7-  —  —  —  la  llV 

Par  conséquent,  une  section  horizontale  du  thorax  passant  en  avant  par 
la  troisième  côte,  je  suppose,  aboutira  en  £u*rière  à  la  septième,  après  avoir 
rencontré  successivement  la  quatrième,  la  cinquième  et  la  sixième.  La 
figure  209,  représentant  une  coupe  horizontale  du  thorax,  en  fournit  encore  la 
preuve. 

Nous  comptons  généralement  les  côtes,  en  procédant  du  haut  en  bas,  sous  les 
noms  de  première,  deuxième,  etc.,  et  chacun  sait  qu'il  est  pcwfois  malaisé  de 
reconnaître  exactement  la  côte  fracturée,  surtout  si  elle  est  recouverte  par  une 
certaine  épaisseur  de  parties  molles.  On  ne  saurait  avoir  trop  de  points  de 
repère  pour  s'orienter  dans  cette  recherche  ;  en  voici  un  :  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate  est,  le  plus  souvent,  facile  à  trouver,  surtout  en  faisant  porter  les 
coudes  du  malade  en  arrière.  Donc,  si,  les  bras  étant  appliqués  le  long  du  corps, 
on  fait  passer  une  ligne  horizontale  autour  du  thorax  vis-à-vis  de  cet  angle,  la 
ligne  correspond  en  avant  au  sternum  entre  l'insertion  de  la  quatrième  et  de 
la  cinquième  côte,  et  à  la  cinquième  côte  au  niveau  du  mamelon.  Or,  d'après  la 
figure  204,  on  voit  qu'à  la  cinquième  côte  en  avant  répond  la  neuvième  en 
arrière  ;  par  conséquent,  une  fracture  siégeant  sur  le  trajet  d'une  ligne  horizon- 
tale passant  par  la  pointe  de  l'omoplate  occupera  la  cinquième,  la  sixième,  la 
septième,  la  huitième  ou  la  neuvième  côte,  suivant  qu'elle  sera  plus  ou  moins 
rapprochée  du  sternum  ou  de  la  colonne  vertébrale. 

D'ailleurs,  la  détermination  exacte  de  la  côte  fracturée  n'a  pas  assez  d'impor- 
tance pour  exiger  une  précision  plus  grande. 


Espaces  intercostaux. 

Les  côtes  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  espaces  dits  espaces 
intercostaux,  qui  sont  remplis  par  des  muscles,  du  tissu  cellulaire,  des  vaisseaux 
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et  des  nerfs.  Ces  espaces  n'ont  pas  tous  la  môme  largeur  ;  le  troisième  est  le 
plus  large  ;  viennent  ensuite  le  second  et  le  premier  ;  les  quatre  derniers  sont 
les  plus  étroits. 

Chaque  e^ace  intercostal  ne  présente  pas  la  même  largeur  dans  toute  son 
étendue  ;  il  est  plus  large  en  arrière  qu'en  avant.  L'espace  manque  absolimient 
en  avant  entre  les  huitième,  neuvième  et  dixième  côtes,  dont  les  C6u*tilages 
s'unissent  entre  eux.  Les  espaces  s'agrandissent  pendant  l'inspiration;  dans 
l'expiration,  ils  diminuent  à  ce  point  que  les  côtes  peuvent  s'inUïriquer  l'une 
sur  l'autre  et  apporter  ainsi  un  obstacle  à  la  pénétration  d'un  corps  étranger. 
Le  môme  phénomène  se  produit  lors  de  l'inclinaison  latérale  du  tronc,  cir- 
constance favorable  dans  les  cas  de  blessure  du  thorax.  De  ce  rapprochement 
des  côtes,  ainsi  que  de  la  convexité  de  leiu*  surface  externe,  il  résulte  ce  fait 
intéressant  qu'un  projectile,  une  balle,  par  exemple,  peut  frapper  une  côte 
sans  pénétrer  dans  la  poitrine.  L'angle  d'incidence  du  projectile  avec  la  côte 
peut  être  tel  que  la  balle  suive  la  surface  externe  de  l'os  et  aille  se  loger  en  arrière 
dans  les  parties  molles,  au  voisinage  des  gouttières  vertébrales,  alors  que  la 
situation  de  l'orifice  d'entrée  pourrait  faire  croire  à  une  plaie  pénétrante  de 
poitrine. 

Chaque  espace  intercostd  a  pour  squelette  les  bords  correspondants  des 
côtes  situées  au-dessus  et  au-dessous. 

Le  bord  inférieur  des  côtes  est  plus  ou  moins  tranchant,  et  surmonté  d'une 
gouttière  qui  présente  deux  lèvres,  l'une  supérieure  ou  interne,  l'autre  infé- 
rieure ou  externe. 

Le  bord  supérieur  est  mousse  et  arrondi. 

En  procédant  de  dehors  en  dedans,  l'espace  intercostal  présente  les  pculies 
suivantes  :  la  peau,  une  couche  graisseuse  sous-eutemée,  une  couche  aponévro- 
tique  et  une  couche  musculaire.  Ces  couches,  en  quelque  sorte  extrinsèques 
par  rapport  à  l'espace  intercostal,  présentent  des  caractères  variables  suivant 
la  portion  du  thorax  que  Ton  examine.  J'ai  déjà  énuméré  plus  haut  les  muscles 
qui  recouvrent  les  espaces  intercostaux. 

Au-dessous  des  muscles  grand  et  petit  pectoral,  grand  dentelé,  grand  droit 
de  l'abdomen  et  grand  dorsal,  existe  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  qui 
les  sépare  des  muscles  intercostaux . 

Viennent  ensuite  ces  derniers  au  nombre  de  deux  pour  chaque  espace  et  que 
l'on  divise  en  externe  et  interne. 

Les  muscles  intercostaux  occupent  tout  l'espace  intercostal,  depuis  la  colonne 
vertébrale  jusqu'au  sternum  :  toutefois,  les  intercostaux  externes  n'arrivent 
que  jusqu'aux  cartilages  costaux,  tandis  que  les  internes  ne  commencent  en 
arrière  qu'au  niveau  de  l'angle  des  côtes.  Ils  sont  recouverts  par  un  mince 
feuillet  aponévrotique  et  une  légère  couche  de  tissu  cellulaire. 

Us  s'insèrent  en  haut  :  l'externe,  àla  lèvre  externe  ou  inférieure  de  la  gouttière 
costale  ;  l'interne,  à  la  lèvre  interne  ou  supérieure  de  cette  môme  gouttière  ; 
en  bas  :  l'externe,  à  la  lèvre  externe  du  bord  supérieur  de  la  côte;  l'interne,  à 
la  face  interne  de  cette  même  côte.  Les  fibres  d'insertion  sont  alternativement 
charnues  et  aponévrotiques.  Toutes  sont  obliquement  dirigées  de  haut  en  bas  : 
celles  de  l'externe  d'arrière  en  avant,  celles  de  l'interne  d'avant  en  arrière. 

Entre  chaque  couche  de  muscles  existe  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche 
qui  permet  de  les  distinguer  très  aisément  l'une  de  l'autre. 
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En  dedans  des  muscles  intercostaux  existe  également  une  couche  abondante 
de  tissu  cellulaire,  dit  sous-pleural  \  on  rencontre  ensuite  \^  plèvre,  que  nous 
retrouverons  en  étudiant  la  cavité  de  la  poitrine. 

Entre  les  muscles  intercostaux  cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  inter- 
costaux. 

Les  artères  intercostales  proviennent  de  trois  sources  différentes  :  de  Taorte, 
de  l'intercostale  supérieure,  branche  de  la  sous-clavière,  et  de  la  mammaire 
interne,  née  du  même  tronc.  Les  premières  sont  encore  dites  postérieures,  les 
secondes  supérieures  et  les  troisièmes  antérieures. 

Les  artères  intercostales  postérieures  ou  aortiques,  au  nombre  de  huit  ou 
neuf,  naissent  de  la  partie  (postérieure  de  l'aorte  ;  celles  de  droite  passent 
au-devant  du  corps  des  vertèbres,  en  arrière  de  Tœsophage,  du  canal  thora- 
cique  et  de  la  grande  veine  azygos,  pour  se  rendre  à  l'espace  intercostal  corres- 
pondant. A  droite  comme  à  gauche,  elles  passent  en  arrière  de  la  plèvre 
pariétale  et  des  ganglions  nerveux  thoraciques.  Elles  s'infléchissent  ensuite  de 
bas  en  haut  pour  gagner  l'espace  intercostal  et  se  divisent  en  deux  branches  : 
Tune  antérieure,  l'autre  postérieure.  La  première,  qui  seule  doit  nous  occuper 
ici,  chemine  d'abord  entre  la  plèvre  pariétale  et  le  muscle  intercostal  externe  ; 
elle  s'engage  ensuite  entre  les  deux  muscles  intercostaux  et  se  place  dans  la 
gouttière  costale,  qu'elle  suit  jusqu'au  tiers  antérieur  de  Tespaco  intercostal. 
Arrivée  là,  elle  abandonne  la  gouttière  pour  occuper  la  partie  moyenne  de 
l'espace  et  s'anastomoser  avec  l'intercostale  antérieure  fournie  par  la  mammaire 
interne.  Dans  cette  dernière  partie  de  son  trajet,  elle  est  réduite  à  un  si  petit 
volume  que  sa  blessure  est  peu  redoutable. 

Les  artères  intercostales  fournissent  des  perforantes  qui  peuvent  acquérir 
parfois  un  volume  considérable,  surtoutchez  la  femme  à  l'époque  de  la  lactation. 

L'artère  intercostale  est  donc  protégée  dans  presque  tout  son  trajet  par  la 
côte,  et  l'on  ne  conçoit  pas  bien  comment  elle  pourrait  être  blessée  en  ce  point: 
il  faudrait  pour  cela  que  l'instrument  pénétrât  obliquement,  de  façon  à  raser 
la  face  interne  des  côtes.  Il  n'en  est  pas  de  même  en  arrière,  où  l'artère  tra- 
verse obliquement  l'espace  de  bas  en  haut.  Aussi,  ne  doit-on  jamais  pratiquer 
la  thoracentèse,  et,  à  plus  forte  raison,  l'opération  de  l'empyème,  en  arrière.  On 
évitera  à  coup  sûr  l'hémorragie  en  choisissant  la  partie  moyenne  de  l'espace 
intercostal. 

11  convient  donc,  pour  l'empyème,  de  procéder  de  la  façon  suivante  :  déter- 
miner d'abord  l'espace  intercostal,  ce  qui  présente  parfois  une  certaine  difOculté, 
car  la  couche  sous-cutanée,  souvent  épaissie,  infiltrée,  masque  la  saillie  des 
côtes;  inciser  couche  par  couche  cet  espace  dans  une  étendue  de  3  centimètres 
environ  (quand  on  n'a  ouvert  d'autre  espace  intercostal  que  celui  d'un  cadavre, 
on  est  surpris  de  la  profondeur  à  laquelle  il  faut  pénétrer  sur  le  vivant  pour 
rencontrer  les  côtes)  ;  introduire  l'indicateur  gauche  dans  la  plaie  pour  sentir 
le  bord  des  côtes  ;  appliquer  le  doigt  sur  le  bord  supérieur  de  la  côte  qui  est 
au-dessous,  ponctionner  et  inciser  la  plèvre,  en  rasant  ce  bord. 

Un  autre  accident  possible  dans  la  thoracentèse  est  la  blessure  du  dia- 
phragme, que  Ton  pourrait  intéresser  en  pénétrant  à  travers  les  deux  derniers 
espaces  intercostaux.  11  n'y  a  rien  à  craindre  à  cet  égard  en  s'engageant  entre 
la  huitième  et  la  neuvième  côte,  par  exemple.  D'ailleurs,  il  n  est  pas  nécessaire 
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d'opérer  sur  le  point  le  plus  déclive  de  répanchement,  précauUon  rendue  inutile 
par  la  position  homontale  du  sujet»  et  sui'tout  par  remploi  des  méthodes 
d'aspiration  aujourd'hui  en  faveur. 

Les  plaies  de  Tartère  inlereostale  ont  beaucoup  préoccupé  les  chirurgiens,  et 
sans  trop  de  rujsofi,  car  elles  sont  d  une  rareté  extrême  par  suite  de  la  prolection 
que  l'artère  trouve  dans  la  gouttière  de  la  côte.  11  est  mémo  remarquable  que 
ctt  vaisseau  ne  soit  h  peu  près  jamais  iésé  dans  les  fractures  de  côtes,  dans  ces 
fracas  du  Ihorax  où  Ton  trouve  des  fragments  rauJtiples,  isolés  et  parfois  déplacés 
vers  la  cavité. 

Un  coup  d'épée  porté  dans  le  tiers  antérieur,  ou  tout  h  fait  en  arrière  de 
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Fig*  SUS.  —  Coupe  vtrtkaU  du  sijLiéme  espace  inlercQitial  dfoii,  prûtiquéc  â  ruumi  du  Uer$ 
poMiérkur  twea  Us  thux  Ikn  anlétteuis  de  cet  espace.  —  Segment  s  te  mal  de  In  conpe.  — 
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l'espace  intercostal,  pourrait  atteindre  Tartère,  qui  dans  ces  points  occupe  le 
milieu  de  l'espace  et  n'est  pas  protégée  par  la  côte.  J'ai  déjà  dit  qu*en  avant 
elle  était  réduite  ri  un  si  uiincc  volume  que  sa  blessure  n'entraînait  pas  de  gra- 
vité. Il  n'en  serait  pas  de  même  en  arrière,  où  elle  pourrait  iournir  une  hémor- 
ragie abondante  ;  mais  survient  alors  une  nouvelle  difficulté.  Comment  faire  le 
diagnostic?  Lorsque  le  sang  tombe  dans  la  plèvre,  et  c'est  la  régie,  comment 
distinguer  s'il  provient  d'une  blessure  de  rinlercostaîe  oudeceiled'un  vaisseau 
du  poumon?  Cela  me  paraît  impossible  :  c'est  pourquoi  le  chirurgien  ne  doit 
intervenir  aclivemenl  que  sll  sagitd*unc  plaie  large,  produite  par  un  coup  de 
sabre,  par  exemple,  ou  par  un  coup  de  couteau.  On  peut  espérer  se  rendre 
compte  de  la  source  du  sang  en  déblayant  la  plaie  des  caillots  qui  Tencombrent, 
en  l'agrandissant  au  besoin,  L  artère,  aperçue  au  fond  de  la  plaie,  sera  liée, 
ou,  plutôt,  tordue,  la  torsion  étant  infiniment  plus  facile  que  la  ligature  dans 
les  plaies  profondes,  ou  encore  saisie  avec  une  pince  laissée  à  demeure.  En  cjis 
d  Insuccès  pai' ces  méthodes,  on  aurait  recoui'S  au  mode  de  compression  conseillé 
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par  Dupuytren  :  un  sac  en  toile  ou  en  baudruche  introduit  vide  dans  la  «mvité 
thoracique,  et  rempli  ensuite  de  coton,  est  alors  attiré  en  dehors  de  façon  à 
comprimer  Tartère  contre  la  face  interne  de  la  côte. 

Les  artères  intercostales  supérieuresproyienneni  de  Tintercostale  supérieure, 
branche  de  la  sous-clavièro.  Destinées  aux  deux  premiers  espaces  intercostaux, 
elles  fournissent  parfois  au  troisième,  très  rarement  au  quatrième.  Ces  artères 
se  comportent  absolument  comme  les  précédentes. 

Les  artères  intercostales  antérieures  sont  fournies  par  Tartère  mammaire 
interne.  Le  tronc  de  cette  dernière  artère  est  si  rapproché  du  sternum  qu'il 
fait,  en  quelque  sorte,  partie  de  la  région  sternale.  La  mammaire  interne  naît 
de  la  face  inférieure  de  la  sous-clavière,  sur  un  point  diamétralement  opposé  à 
l'origine  de  la  thyroïdienne  inférieure.  Elle  répond  au  nerf  phrénique,  qui  se 
place  en  dedans  d'elle,  passe  en  arrière  du  tronc  veineux  brachio-céphalique  et 
pénètre  dans  la  poitrine.  Elle  descend  verticalement  en  suivant  le  bord  du 
sternum,  dont  elle  est  séparée  par  un  travers  de  doigt  environ;  elle  est  placée 
entre  les  cartilages  costaux  et  les  muscles  intercostaux  internes  en  avant,  le 
triangulaire  du  sternum  et  la  plèvre  en  arrière.  Arrivéti  au  niveau  de  Tappendice 
xiphoïde,  elle  se  distribue  à  la  paroi  abdominale  antérieure  et  s'anastomose 
avec  l'épigastrique.  Par  son  bord  externe,  la  mammaire  interne  fournit  les 
intercostales  antérieures,  qui  s'anastomosent  par  inosculation  avec  les  inter- 
costales aortiques. 

Pour  découvrir  l'artère  mammaire  interne,  il  faut  pratiquer  d'une  côte  à 
l'autre  une  incision  verticale,  située  à  un  travers  do  doigt  en  dehors  du  bord 
du  sternum  et  parallèle  à  ce  bord  ;  on  arrive  ainsi  facilement  sur  le  vaisseau. 

Les  artères  intercostales  sont  toutes  accompagnées  de  deux  veines.  Les  veines 
intercostales  postérieures  droites  se  rendent  dans  la  grande  azygos.  Celles 
du  côté  gauche  se  rendent  :  les  supérieures,  dans  la  grande  azygos  ;  les 
inférieures,  au  nombre  de  cinq  à  six,  dans  la  petite  azygos  qu  elles  constituent. 

Les  veines  intercostales  supérieures  se  rendent  :  à  droite,  dans  la  grande 
azygos,  quelquefois  dans  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit  et  la  veine 
cave  supérieure;  à  gauche,  dans  la  grande  azygos,  quelquefois  dans  le  tronc 
veineux  brachio-céphalique  gauche. 

Les  veines  intercostales  antérieures  aboutissent  aux  veines  mammaires 
internes,  qui  elles-mêmes  se  rendent  dans  la  veine  sous-clavière. 

Lymphatiques,  —  Les  lymphatiques  intercostaux  naissent  des  parois  thora- 
ciques  et  de  la  plèvre  costale.  Us  accompagnent  les  vaisseaux  sanguins  dans 
chaque  espace.  Les  abcès  froids  sus  et  sous-costaux,  dont  j'ai  parlé  plus  haut, 
ont  sans  doute  ces  lymphatiques  comme  point  de  départ. 

Indépendamment  des  vaisseaux,  on  trouve  dans  les  espaces  intercostaux 
des  ganglions  lymphatiques  disposés  en  trois  groupes  :  antérieur,  latéral  et 
postérieur. 

Les  ganglions  du  groupe  antérieur,  appelés  encore  mammaires  internes, 
sont  disposés  autour  des  vaisseaux  mammaires  internes,  au  nombre  de  1  ou  2 
par  espace.  Ils  reçoivent  les  lymphatiques  :  du  muscle  droit  de  l'abdomen;  <ie 
la  partie  antérieure  du  diaphragme;  des  espaces  intercostaux;  de  la  partie 
interne  de  la  mamelle  ;  de  la  plèvre. Il  est  probable  qu'un  certain  nombre  des  abcès 
froids  thoraciques  ne  sont  autres  qu'une  adénite  tuberculeuse  de  ces  ganglions. 
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Les  ganglions  latéraux  ou  intercostaux  proprement  dits  sont  très  petits, 
occupent  l'espace  intercostal  et  siègent  entre  les  deux  muscles  externe  et 
Interne.  Us  reçoivent  les  lymphatiques  des  parois  latérales  du  thorax. 

Les  ganglions  postérieurs  ou  pré  vertébraux,  au  nombre  de  16  à  20  de  chaque 
côté,  sont  situés  dans  la  partie  postérieure  des  espaces  intercostaux  en  avant 
des  têtes  costales.  Us  reçoivent  les  lymphatiques  :  des  muscles  vertébraux  ; 
du  canal  rachidien  ;  de  la  paroi  interne  du  thorax  ;  de  la  partie  postérieure  du 
diaphragme. 

Les  nerfs  intercostaux  se  divisent,  comme  les  artères,  au  niveau  du  trou 
de  conjugaison,  en  branche  «mtérieure  ou  costale  et  branche  postérieure  ou 
rachidienne  (Voy.  fig.  124,  p.  388).  La  branche  antérieure  accompagne  Tartère 
intercostale  et  se  place  au-dessous  d'elle. 

Ces  nerfs,  si  fréquemment  atteints  de  névralgie,  sont  remarquables  par  les 
rameaux  perforants  qu'ils  fournissent.  Us  sont  divisés  en  perforants  latéraux 
et  perforants  antérieurs. 

Les  rameaux  perforants  latéraux  naissent  vers  la  partie  moyenne  de  l'espace 
intercostal,  au  niveau  des  digitations  du  grand  dentelé  et  du  grand  oblique,  et 
se  distribuent  à  la  peau  du  thorax.  Les  deuxième  et  troisième  nerfs  intercos- 
taux fournissent  les  rameaux  perforants  latéraux  qui,  traversant  le  creux  de 
l'aisselle  (fig.  167,  p.  513),  s'anastomosent  avec  l'accessoire  du  nerf  cutané 
interne  et  se  distribuent  à  la  peau  de  la  face  interne  du  bras. 

Les  branches  perforantes  antérieures,  beaucoup  plus  petites  que  les  précé- 
dentes, ne  sont  autre  chose  que  la  partie  terminale  des  nerfs  et  se  distribuent 
aux  téguments  de  la  paroi  antérieure  du  thorax  et  de  l'abdomen. 

Dans  un  cas  de  névralgie  rebelle  et  d'une  intensité  extrême,  consécutive  à 
un  zona,  j'ai  pratiqué,  en  1894,  la  résection  d'une  portion  des  huitième  et  neu- 
vième nerfs  intercostaux  en  arrière  de  la  ligne  axillaire.  Le  résultat  immédiat 
fut  très  satisfaisant,  mais,  après  quelques  jours,  les  douleurs  reparaissaient. 
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On  désigne  sous  le  nom  de  région  mammaire  la  région  occupée  chez 
l'homme  par  le  mamelon  et  chez  la  femme  par  la  mamelle. 

Elle  ne  présente  chez  l'homme  aucun  intérêt.  Je  dirai  seulement  que  chez  les 
petits  garçons  on  trouve  parfois  à  la  naissance  une  glande  assez  développée, 
et  qu'à  l'époque  de  la  puberté  il  survient  souvent  des  phénomènes  congestifs 
accompagnés  d'une  certaine  douleur  et  même  d'abcès. 

Le  mamelon,  chez  l'homme,  peut  aussi  être  atteint  de  cancer.  Horteloup  a 
rassemblé,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  les  maladies  dont  est  susceptible  le 
sein  de  l'homme. 

La  région  mammaire  présente  chez  la  femme  des  différences  individuelles 
de  forme,  de  volume,  de  consistance,  sur  lesquelles  je  n'ai  pas  besoin  d'insis- 
ter. Ces  différences  sont  surtout  en  rapport  avec  l'âge  et  l'état  physiologique 
des  sujets.  Toutefois,  le  volume  peut  devenir  tel  qu'il  cesse  d'être  physiolo- 
gique :  on  observe  alors  une  hypertrophie  de  la  mamelle.  On  peut  même  être 
obligé  d'intervenir  lorsque  la  glande  devient  énorme  ;  mais  il  faut  bien  diffé- 
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rencier  les  cas  où  rhypertrophio  est  due  à  raugmentation  du  tissu  glandulaire 
de  ceux  où  elle  résulte  de  Taccumulation  de  la  graisse  sous  la  peau. 

Pour  prendre  une  idée  exacte  de  la  région  mammÉtire,  il  convient  de  l'étu- 
dier sur  une  coupe  verticale  antéro-postérieure  analogue  à  celle  que  représente 
la  figure  206.  Le  fond  de  la  région  est  constitué  par  la  paroi  costale,  doublée, 
à  ce  niveau,  du  grand  pectoral,  sur  lequel  repose  directement  la  glande.  Elle 
jouit  sur  ce  muscle  d'une  grande  mobilité. 

Il  n'est  pas  rare,  toutefois,  d'observer  une  adhérence  intime  entre  ces  deux 
organes  lorsque  la  mamelle  est  atteinte  de  cancer.  Pour  s'en  assurer,  il  faut 
faire  contracter  le  grand  pectoral,  résultat  que  l'on  obtient  en  engageant  la 
malade  à  appliquer  fortement  la  main  sur  un  objet  quelconque.  Si,  alors,  on 
essaie  d'imprimer  des  mouvements  à  la  glande,  on  constate  qu'elle  est  deve- 
nue fixe  comme  le  muscle  lui-même.  L'adhérence  peut  dépasser  les  limites 
du  grand  pectoral  et  s'étendre  jusqu'aux  côtes  et  aux  espaces  intercostaux, 
ce  qui  constitue  une  contre-indication  absolue  à  toute  espèce  d'intervention 
chirurgicale, 

La  région  mammaire  présente,  en  procédant  de  dehors  en  dedans,  les  cou- 
ches suivantes  :  la  peau  ;  —  une  couche  graisseuse  sous-cutanée  ;  —  la  glande 
mammaire  ;  —  une  couche  graisseuse  sous-mammaire  ;  —  une  couche  cellu- 
leuse; — l'aponévrose  du  grand  pectoral  ;  —  le  grand  pectoral;  — les  côtes  et 
les  espaces  intercostaux. 

Peau.  —  La  peau  diffère  suivant  qu'on  l'examine  à  la  périphérie  ou  au 
centre  de  la  région.  A  la  périphérie,  elle  n'offre  aucun  caractère  spécial:  son 
épaisseur,  sa  consistance,  sa  couleur,  sa  mobilité,  sont  les  mêmes  que  partout 
ailleurs.  Au  centre,  elle  revêt  un  aspect  tout  particulier,  et  cette  partie  a  reçu 
le  nom  d'auréole.  L'auréole  est  une  sorte  de  tache  arrondie,  circulaire,  au 
milieu  de  laquelle  s'élève  le  mamelon  comme  une  grosse  papille. 

Rosée  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants,  l'auréole  est  brune  chez 
les  autres  et  acquiert  ce  caractère  surtout  pendant  la  grossesse.  La  peau  de 
l'auréole  renferme  des  follicules  pileux  et  un  grand  nombre  de  glandes  séba- 
cées et  sudoripares,  qui  s'hypertrophient  et  forment  des  saillies  très  appa- 
rentes pendant  la  grossesse  et  surtout  au  moment  de  la  lactation.  La  peau  du 
mamelon  renferme  aussi  des  glandes  sébacées  et  une  série  de  grosses 
papilles.  Elle  est  fréquemment,  surtout  chez  les  nourrices,  le  siège  d'excoria- 
tions, de  fentes,  de  gerçures,  de  croûtes  eczémateuses.  On  y  observe  des 
ulcérations  syphilitiques,  des  chancres  indurés,  qui  ont  pu  être  communiqués 
par  le  nourrisson. 

Sappey  a  décrit  au  niveau  de  l'auréole  un  muscle  composé  de  fibres  lisses 
qu'il  appelle  muscle  sous-auréolaire,  destiné  à  favoriser  l'excrétion  du  lait  et 
l'érection  du  mamelon. 

Le  caractère  différentiel  le  plus  important,  au  point  de  vue  chirurgical,  entre 
la  peau  de  l'auréole  et  celle  qui  recouvre  la  périphérie  de  la  mamelle,  est  le 
suivant  :  cette  dernière  est  libre  par  sa  face  profonde  et  très  mobile,  tandis 
que  la  peau  de  l'auréole  est  très  adhérente  et  immobile.  Ajoutons  que  la  peau 
de  l'auréole  est  infiniment  plus  mince  que  l'autre,  et,  enfin,  qu'on  ne  trouve 
jamais  de  graisse  à  sa  face  profonde,  tandis  que  le  tissu  adipeux  est  très  abon- 
dant sur  toute  la  périphérie  de  la  mamelle;  aussi,  conçoit-on  que  les  abcès 
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traversant  les  muscles  intercostaux,  sont  la  voie  de  transmission  du  processus 
inflammatoire. 

hdiplèvre  diaphragmatique  est  plus  mince  que  la  plèvre  costale,  et  aussi  beau- 
coup plus  adhérente  au  diaphragme  que  celle-ci  ne  Test  aux  côtes.  L'inflam- 
mation de  cette  portion  de  la  plèvre  cojistitue  la  pleurésie  diaphragmatique. 

La  plèvre  médiastine  ofl're  des  caractères  qui  la  rapprochent  de  la  plèvre  cos- 
tale :  elle  est  assez  épaisse,  doublée  d'un  tissu  cellulaire  lâche  et  abondant, 
sauf  cependant  au  niveau  du  péricarde,  sur  lequel  elle  maintient  le  nerf  phré- 
nique  accolé. 

La  plèvre  viscérale  recouvre  toute  la  surface  extérieure  des  poumons.  Elle 
pénètre  dans  les  scissures  de  Torgane  de  façon  à  lui  constituer  des  lobes  indé- 
pendants. Les  feuillets  qui  tapissent  les  parois  d'une  scissure  peuvent  adhérer 
Tun  à  Tautre  à  la  périphérie  et  circonscrire  aussi  un  foyer  purulent  interlobedre 
que  Ton  prendrait  facilement  pour  un  abcès  du  poumon. 

lidL  plèvre  pulmonaire  est  extrêmement  mince,  transparente  et  très  adhérente 
au  tissu  pulmonaire.  Elle  est  susceptible  de  subir  de  profondes  modifications 
dans  sa  couleur,  son  épaisseur,  sa  texture,  etc.,  sous  l'influence  du  processus 
inflammatoire.  Il  n'est  pas  rare  de  la  voir  afl'ectée  de  cancer,  surtout  de  cancer 
secondaire. 

Quant  aux  lésions  traumatiqucs  de  la  plèvre,  elles  sont  si  rarement  isolées 
et  si  intimement  liées  à  celles  du  poumon,  que  je  les  signalerai  à  propos  de  ce 
dernier  organe. 

Du  poumon. 

I^e  poumon  est  un  organe  mou,  spongieux,  composé  de  cellules  dont  la  cavité 
est  remplie  par  l'air  atmosphérique.  Les  parois  de  ces  cellules  contiennent  des 
vaisseaux  capillaires,  à  travers  lesquels  se  fait  un  échange  gazeux  :  exhalation 
d'acide  carbonique  et  d'azote,  absorption  d'oxygène.  Le  poumon  est  l'organe 
de  l'hématose,  c'est  dans  son  intérieur  que  se  fait  la  transformation  du  sang 
noir  en  sang  rouge. 

Les  poumons  occupent  les  quatre  cinquièmes  environ  de  la  cavité  thoracique. 
Situés  de  chaque  côté  du  médiastin,  ils  sont  au  nombre  de  deux,  mais,  grâce 
à  la  bifurcation  de  la  trachée,  on  peut  les  considérer  comme  un  seul  organe 
biflde. 

Ils  se  moulent  exactement  sur  la  cavité  qui  les  renferme,  et  sont  partout  en 
contact  avec  la  paroi  thoracique.  Il  n'existe  jamais  normalement  ni  liquide,  ni 
gaz  entre  leursurface  extérieure  et  la  paroi.  Us  éprouvent  incessamment  un  mou- 
vement de  glissement  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas  ;  les  deux  feuillets  de  la 
plèvre  sont  donc  toujours  en  contact  immédiat,  en  sorte  que  la  cavité  des 
plèvres  est  virtuelle.  Les  plèvres  pturiétale  et  viscérale  sont  physiologiquement 
indépendantes,  mais  on  y  trouve  si  souvent  des  adhérences  sur  le  cadavre  qu'on 
avait,  un  instant,  considéré  cet  état  comme  normal. 

La  couleur  des  poumons  VÉU'ie  avec  l'âge  :  elle  est  rouge  brun  chez  le  fœtus, 
blanc  rosé  chez  l'enfant,  grisâtre  chez  l'adulte,  avec  des  plaques  noires  qui 
augmentent  dans  la  vieillesse. 

Le  poids  spéciflque  du  poumon  est  moindre  que  celui  de  tous  les  autres 
organes  ;  il  est  moindre  que  celui  de  l'eau  :  c'est  pourquoi  le  poumon  surnage 
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toujours  quand  il  est  sain,  ce  qui  tient  à  ce  qu*il  est  infiltré  d'air.  Aussi,  ces 
caractères  ne  se  rencontrent-ils  point  sur  le  poumon  d'un  sujet  qui  n'a  pas 
respiré  :  le  poumon,  dans  ce  dernier  cas,  tombe  au  fond  de  l'eau. 

Quant  au  poids  absolu,  il  varie  également  suivant  ïàge  et  suivant  l'état  de 
santé.  Le  poids  d'un  poumon  qui  a  respiré  est  plus  considérable  que  celui  d'un 
poumon  qui  n'a  pas  respiré.  Les  poumons  malades  peuvent  acquérir  un  poids 
huit  à  dix  fois  plus  considérable  que  le  poids  normal,  lequel  varie  entre  1 100 
et  1 300  grammes  chez  l'homme,  entre  900  et  1  000  grammes  chez  la  femme. 

On  considère  à  chaque  poumon  une  face  externe,  une  face  interne,  un  bord 
postérieur,  un  bord  antérieur,  une  base  et  un  sommet. 

La  face  externe  ou  costale  est  convexe  ;  elle  répond  aux  côtes  et  aux  espaces 
intercostaux.  C'est  elle  qui  est  presque  toujours  blessée  dans  les  fractures  de 
côtes  ou  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  Elle  est  parcourue  obliquement  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  par  une  grande  scissure,  simple  à  gauche, 
bifide  à  droite,  qui  divise  profondément  le  poumon  droit  en  trois,  et  le  poumon 
gauche  en  deux  lobes. 

La  face  interne  ou  médiastine  est  concave,  surtout  du  côté  gauche  :  c'est  sur 
cette  face  qu'on  observe  le  pédicule^  la  racine,  le  hile  du  poumon.  Ce  pédicule 
est  essentiellement  constitué  par  les  bronches,  qui  en  forment  la  charpente,  par 
l'artère  pulmonaire  et  les  veines  pulmonaires.  On  y  trouve  encore  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  des  nerfs.  Les  bronches  occupent  le  centre  du  pédicule;  l'artère 
pulmonaire  est  placée  en  haut  et  en  avant,  les  veines  pulmonaires  en  bas  et  en 
avant.  Ces  organes  sont  entourés  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  abondante 
et  de  ganglions  lymphatiques,  qui  prennent  avec  l'âge  la  couleur  noirâtre  du 
poumon.  Ils  sont  reliés  entre  eux  par  la  plèvre,  qui  enveloppe  de  toutes  parts 
le  pédicule  en  se  portant  du  médiastin  sur  le  poumon.  Un  repli  triangulaire  de 
la  plèvre  se  détache  de  la  face  inférieure  du  pédicule  pour  aller  se  fixer  au  dia- 
phragme :  on  l'appelle  ligament  du  poumon. 

Le  diamètre  vertical  du  pédicule  mesure  environ  3  centimètres  et  le  diamètre 
antéro-postérieur  en  mesure  2.  Également  distant  du  sommet  et  de  la  bt^e,  le 
pédicule  correspond  à  l'union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs 
de  la  face  interne.  La  partie  de  cette  face  placée  en  arrière  du  pédicule  répond 
au  médiastin  postérieur;  l'autre  partie,  située  en  avant,  répond  au  médiastin 
antérieur.  Il  résulte  de  l'obliquité  du  cœur  vers  le  côté  gauche  que  la  face 
interne  du  poumon  gauche  est  beaucoup  plus  concave  que  celle  du  poumon  droit, 
et  qu'on  a  fort  justement  appelé  cette  face  le  lit  du  cœur.  Aussi,  le  poumon 
gauche  recouvre-t-il  en  grande  partie  le  péricarde,  en  sorte  que  dans  les  plaies 
du  cœur  il  est  fréquent  de  voir  atteinte  en  même  temps  la  pturtie  antérieure  du 
poumon  gauche,   ce  qui  peut  donner  lieu  à  un  emphysème  du   médiastin. 

11  existe  donc  entre  le  péricarde  et  la  face  interne  du  poumon  gauche  une 
cavité  virtuelle  d'assez  grande  dimension.  A  la  suite  de  plaies  pénétrantes  de 
poitrine,  il  peut  se  produire  un  épanchement  de  sang  et  d'air  dans  cette  cavité, 
ce  qui,  je  crois,  n'avait  pas  été  signalé  avant  la  seconde  édition  de  cet  ouvrage. 

Incessamment  battus  par  les  mouvements  du  cœur,  le  sang  et  l'air  donnent 
naissance  à  un  bruit  spécial,  analogue  à  celui  qui  résulte  de  l'hémo-pneumo- 
péricarde.  Ce  sont  donc  là  deux  alfections  généralement  confondues  jusqu'ici,  et 
qu'il  importe  de  distinguer  l'une  de  l'autre,  car  l'épanchement  de  sang  et  d'air 
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dans  le  péricarde  expose  à  beaucoup  plus  de  dangers  que  le  même  épanchement 
en  dehors  de  cette  cavité.  Le  siège  de  la  blessure,  la  matité  précordiale,  le 
bruit  spécial  de  gargouillement  provoqué  par  les  battements  du  cœur  sont 
des  symptômes  communs,  mais,  si  l'épanchement  siège  dans  le  péricarde,  les 
bruits  du  cœur  sont  voilés,  lointains,  tandis  qu'ils  n'ont  subi  aucune  modifi- 
cation dans  le  cas  contraire. 

Lorsque  Tépanchement  occupe  la  cavité  pneumo-péricardique^  le  bruit  de 
gargouillement  est  susceptible  de  grandes  modifications,  suivant  que  le  sujet 
est  couché  bu  assis.  SiTépanchementesten  voie  de  diminution,  le  bruit  n'appa- 
raît plus  que  dans  l'attitude  assise,  phénomène  que  l'on  n'observe  pas  dans 
l'épanchement  péricardique.  Je  me  contente,  d'ailleurs,  en  ce  moment,  d'appeler 
l'attention  des  cliniciens  sur  cet  intéressant  sujet,  qui  a  fait  l'objet  d'une  étude 
spéciale  de  la  part  de  M.  Reynier. 

Les  blessures  de  la  face  interne  du  poumon  sont  infmiment  plus  graves  que 
celles  de  la  face  externe^  à  cause  de  la  présence  des  gros  vaisseaux. 

Le  bord  antérieur  est  mince,  sinueux,  et  comme  déchiqueté  ;  il  descend  jus- 
qu'au niveau  de  la  cinquième  côte.  Celui  de  gauche  recouvre  une  grande  partie 
du  péricarde.  Écartés  l'un  de  l'autre  en  haut,  les  bords  antérieurs  de  chaque 
poumon  se  rapprochent,  et  arrivent  môme  à  un  contact  médiat  au  niveau  du 
troisième  espace  intercostal,  puis  s'écartent  de  nouveau.  Le  contact  s'efl'ectue, 
non  sur  la  ligne  médiane  du  sternum,  mais,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  le 
D'  Baréty  (de  Nice),  un  peu  à  gauche  de  cette  ligne.  C'est  ce  que  démontre  la 
figure  209,  laquelle,  je  dois  le  faire  observer,  existait  dans  la  première  édition 
de  ce  livre. 

Le  bord  postérieur  est  arrondi  et  si  large  qu'il  ressemble  plutôt  à  une  face.  Il 
occupe  la  gouttière  costo-vertébrale,  qu'il  remplit  complètement.  Beaucoup 
plus  long  que  l'antérieur,  il  descend  en  arrière  jusqu'à  la  onzième  côte.  Ce  bord 
est  souvent  intéressé  dans  les  fractures  de  côtes.  11  s'engoue  fréquemment,  et 
c'est  sur  lui  que  porte  principalement  l'exploration  du  poumon. 

La  base  du  poumon  répond  au  diaphragme,  sur  la  voussure  duquel  elle  se 
moule.  Il  en  ré.sulte  qu'elle  est  très  obliquement  coupée  d'avant  en  arrière  et  de 
haut  en  bas;  qu'elle  est  concave  et  regarde  en  bas,  en  avant  et  en  dedans.  Le 
pourtour  de  la  base  du  poumon  est  formé  d'une  sorte  de  languette  qui  pénètre 
à  chaque  inspiration  dans  le  sinus  costo-diaphragmalique. 

La  base  du  poumon  droit  n'est  séparée  du  foie  que  par  l'épaisseur  du  dia- 
phragme :  aussi,  comprend-on  l'ouverture  d'un  kyste  hydatique  ou  d'un  abcès 
du  foie  dans  la  plèvre  et  dans  les  bronches. 

Le  sommet  du  poumon  est  arrondi.  Comme  le  cul-de-sac  supérieur  de  la 
plèvre  qu'il  remplit,  il  déborde,  en  général,  la  première  côte  d'environ  un  tra- 
vers de  doigt.  Cruveilhier  l'a  vu  déborder  de  5  centimètres.  On  y  remarque 
souvent  deux  dépressions  :  l'une  en  avant,  formée  par  la  première  côte  ;  l'autre 
en  dehors,  formée  par  l'artère  sous-clavière. 

Les  poumons  sont  doués  d'une  puissante  élasticité,  propriété  inhérente  à 
leur  tissu.  Insufflez  un  poumon,  vous  le  verrez  se  distendre  et  revenir  immé- 
diatement sur  lui-même  dès  que  l'insufflation  aura  cessé.  Cette  expérience  vous 
rendra  exactement  compte  de  leur  grande  résistance  à  l'insufflation.  Il  est  très 
difficile  de  rompre  les  cellules  pulmonaires  en  soufflant  de  toute  la  force  de  ses 
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propres  poumons,  car  le  tissu  du  poumon,  quoique  mou,  est  fort  tenace  :  aussi, 
n'a-t-on  pas  à  craindre  de  produire  Temphysème  lorsqu'on  pratique  Tinsuffla- 
tion  en  cas  d'asphyxie  ;  cet  accident  est  d'autant  moins  à  craindre  que,  sur  le 
poumon  en  place,  une  partie  de  la  force  est  employée  à  dilater  la  paroi  thora- 
cique. 

L'élasticité  du  poumon  joue  un  rôle  considérable  dans  la  physiologie  et  la 
pathologie  de  cet  organe. 

Le  poumon,  distendu  par  l'air  qu'amènent  dans  ses  alvéoles  les  puissances 
inspiratrices,  tend  aussitôt  à  revenir  sur  lui-même  en  raison  do  cette  élasticité, 
et  attire  à  lui  la  paroi  thoracique  et  le  diaphragme.  C'est  à  cette  sorte  d'attrac- 
tion de  la  cavité  thoracique  exercée  par  le  poumon  sur  la  portion  osseuse  des 
côtes,  moins  élastique  que  la  portion  cartilagineuse,  que  J.  Cloquet  attribue 
la  déformation  en  carène  du  thorax  chez  les  rachitiques.  C'est  grâce  à  cette 
élasticité  que,  dans  une  rupture  ou  une  plcde  du  diaphragme,  les  viscères  abdo- 
minaux pénètrent  toujours  dans  la  poitrine,  sans  que  jamais  le  poumon  s'engage 
dans  l'abdomen.  C'est  encore  le  poumon  qui  maintient  la  voussure  du  dia- 
phragme, et  la  preuve  en  est  facile  à  fournir  sur  le  cadavre,  car  ce  muscle 
s'afTaisse  aussitôt  que  la  poitrine  est  ouverte. 

Mais  quelle  est  la  cause  qui,  sur  le  cadavre  aussi  bien  que  sur  le  vivant, 
empêche  le  poumon  d'abandonner  la  paroi  thoracique?  Quelle  est  la  force  qui 
contre-balance  son  élasticité  et  ne  lui  permet  de  s'exercer  normalement  que 
dans  des  limites  telles  qu'elle  ne  soit  jamais  épuisée  ? 

Richeta  formulé  sur  ce  sujet  une  longue  théorie  dans  son  Traité  d'anatomie 
médico-chirurgicale-^  la  voici,  résumée  par  l'auteur  :  «  C'est  en  premier  lieu 
l'élasticité  des  côtes  et  des  cartilages,  qui  jouent  le  rôle  d'agents  passifs,  et  en 
second  lieu  les  puissances  musculaires,  qui  tendent,  en  écartant  les  parois  tho- 
raciques,  à  faire  le  vide  dans  la  cavité  pleurale,  vide  que  vient  combler  le  pou- 
mon pressé  par  l'atmosphère  pesant  sur  tous  les  culs-de-sac  bronchiques.  Ainsi, 
d'une  part,  à  la  périphérie  du  poumon,  tendance  à  la  formation  d'un  vide,  en 
vertu  duquel  cet  organe  est  appelé  vers  les  parois  thoraciques  ;  d'autre  part, 
attraction  vers  sa  racine  par  le  tissu  rétractile  qui  lui  est  propre  :  telles  sont 
les  deux  forces  qui  luttent  sans  cesse  entre  elles  et  dont  l'équilibre  est  indis- 
pensable au  jeu  régulier  des  fonctions  respiratoires.  » 

Sur  le  cadavre,  lorsque  la  paroi  thoracique  est  intacte  ou  que  les  cellules 
pulmonaires  ne  sont  pas  Icurgement  ouvertes,  la  pression  atmosphérique,  ne 
s'exerçant  par  la  trachée  et  les  bronches  que  sur  la  face  interne  des  vési- 
cules pulmonaires,  fait  équilibre  à  l'élasticité  du  poumon.  Mais  ouvrez  la 
poitrine,  l'équilibre  est  détruit,  l'élfitôticité  propre  du  poumon  entre  en  jeu, 
et  cet  organe  se  rétracte  aussitôt  vers  la  colonne  vertébrale,  à  son  point 
d'attache. 

On  avait  dit,  d'abord,  que  le  poumon  s'affaissait  sous  l'influence  de  la  com- 
pression qu'exerçait  à  sa  surface  externe  l'air  atmosphérique,  mais  P.  Bérard 
a  fait  remarquer  qu'après  l'ouverture  de  la  poitrine,  la  pression  atmosphérique 
agissant  sur  les  deux  faces  des  alvéoles  pulmonaires  se  fait  équilibre  à  elle-même, 
de  telle  sorte  que  le  retrait  des  poumons  a  pour  cause  unique  leur  élasticité. 

Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  l'explication,  le  fait  est  qu'aussitôt  la  poitrine 
ouverte,  sur  le  vivant  comme  sur  le  cadavre,  le  poumon,  à  moins  qu'il  ne  soit 
emphysémateux,  se  rétracte  brusquement  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Dès 
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lors,  la  cavité  pleurale,  qui  était  virtuelle,  devient  réelle;  elle  se  remplit  d'air, 
il  y  apneumo-thorax.  Si  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  a  été  seul  intéressé,  lair 
extérieur  s'eng-oufîre  dans  la  poitrine  à  la  suite  de  la  rétraction  pulmonaire  : 
mais  ce  phénomène  se  produit  très  rarement,  parce  qu  il  est  exceptionnel 
qu'une  plaie  de  poitrine  n'intéresse  pas  à  lu  fois  les  deux  feuillets  de  la 
plèvre,  et,  par  conséquent,  le  poumon  :  aussi,  l'air  qui  constitue  le  pneumo- 
thorax provient-il  à  peu  près  toujours  d'une  lésion  de  cet  organe. 

La  lésion  peut  être  le  résultat  d'une  plaie  de  poitrine,  d'une  fracture  de  côte, 
ou  survient  spontanément,  ainsi  qu'on  l'observe  chez  les  phtisiques,  par 
exemple  :  c'est  pourquoi  le  pneumo-thorax  doit  être  divisé  en  traumatique  et 
en  spontané. 

La  déchirure  du  poumon  par  un  fragment  de  côte  se  produit  assez  fréquem- 
ment. On  donne  aux  fractures  de  côtes  qui  s'accompagnent  de  cet  accident  le 
nom  de  fractures  compliquées.  Que  se  passe-t-il  alors  ? 

L'ouverture  des  alvéoles  pulmonaires  livre  passage  à  Tair  atmosphérique  et 
au  sang.  Le  sang  peut  tomber  dans  les  bronches  et  être  expectoré  :  en  effet, 
Tun  des  meilleurs  signes  des  fractures  compliquées  des  côtes  est  le  crache- 
ment de  sang,  mais  il  n'est  pas  pathognomonique,  car  une  forte  contusion  du 
poumon  sans  fracture  produirait  ce  résultat.  Le  sang  tombe  encore  dans  la 
cavité  de  la  plèvre  ;  c'est  là  un  phénomène  à  peu  près  constant.  De  plus,  la 
plèvre  sécrète  immédiatement  un  liquide  séreux  qui  se  mélange  au  sang,  en 
sorte  qu'il  existe,  on  peut  dire  toujours,  dans  le  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre, 
une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  liquide  séro-sanguinolent  (hydro-hémc- 
thorax)  à  la  suite  d'une  fracture  compliquée  des  côtes. 

Quant  à  l'air,  il  peut  suivre  trois  voies  ;  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire 
du  poumon  lui-même  et  produire  l'emphysème  interlobulaire;  s'accumuler  dans 
la  cavité  de  la  plèvre  et  donner  naissance  au  pneumo-thorax,  sortir  à  travers 
la  plaie  de  la  paroi  et  constituer  un  emphysème  sous-cutané,  qu'on  observe  le 
plus  souvent.  La  pathogénie  de  ce  dernier  accident  a  été  fort  discutée. 

Dans  le  but  de  l'éclairer,  beaucoup  d'expériences  ont  été  faites  sur  les  ani- 
maux ;  j'en  ai  fait  moi-même,  en  1800,  un  certain  nombre  à  l'École  pratique  en 
collaboration  avec  Dolbeau  (voir  la  Thèse  d'agrégation  de  Dolbeau  sur  Vemphy- 
sème  traumatique),  mais  je  crois  devoir  dire  seulement  en  quelques  mots  ce 
que  nous  enseigne  à  cet  égard  la  clinique. 

Si  le  poumon  n'a  été  qu'éraflé,  il  ne  s'échappe  pas  d'air,  ou  s'en  échappe 
si  peu  que  ce  n'est  pas  appréciable  ;  mais,  d'une  façon  générale,  la  blessure 
du  poumon  s'accompagne  toujours  delà  sortie  de  l'air  contenu  dans  les  alvéoles 
pulmonaires.  Or,  l'appareil  pleuro-pulmonaire  se  présente  dans  deux  condi- 
tions :  tantôt  avec  des  adhérences  entre  les  feuillets  pariétal  et  viscéral  de  la 
plèvre,  en  sorte  qu'il  n'existe  plus  de  cavité  pleurale  ;  tantôt  il  n'y  a  pas  d'adhé- 
rences. 11  est  bien  évident  que  la  production  du  pneumo-thorax  est  impossible 
dans  le  premier  cas,  puisqu'il  n'y  a  pas  de  cavité  pour  recevoir  l'air  :  ce  fluide 
s'infiltre  alors  dans  la  plaie  de  la  paroi  thoracique  et  produit  un  emphysème 
sous-cutané.  Ajoutons  que,  par  suite  des  adhérences  des  deux  feuillets  de  la 
plèvre  entre  eux,  le  mouvement  de  locomotion  du  poumon  dans  le  sens  vertical 
étant  supprimé,  les  deux  plaies  pariétale  et  viscérale  restent  toujours  parallèles, 
circonstance  qui  favorise  puissamment  la  sortie  de  l'air.  C'est  dans  ce  cas  que 
l'on  observe  des  emphysèmes  sous-cutanés  énormes  occupant  presque  tout  le 
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corps,  qui  deviennent  graves  par  eux-mêmes  et  nécessitent  une  intervention 
spéciale  (si  Tinfiltration  de  Tair  était  favorisée  par  Tétroitesse  d'une  pJaie 
extérieure,  on  devrait  Tagrandir). 

Si  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  sont  libres  d'adhérences  entre  eux,  le  poumon 
se  rétracte,  Tair  remplit  aussitôt  la  cavité  pleurale  et  produit  un  pneumo-tho- 
rax.  Mais  Temphysème  sous-cutané  peut-il  apparaître  dans  ces  conditions?  Là 
est  le  point  en  litige.  Richet  ne  le  pensait  pas.  Par  suite  des  mouvements  de 
locomotion  du  poumon,  le  parallélisme  entre  les  plaies  pariétale  et  viscérale 
étant  détruit  immédiatement  après  la  production  de  la  plaie  pulmonaire,  Tair 
remplit  la  plèvre,  mais  ne  peut  s'engager  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  : 
en  sorte  que,  pour  cet  auteur,  il  y  aurcdt  antagonisme  entre  le  pneumo-thorax 
et  l'emphysème  sous-cutané  :  si  ce  dernier  phénomène  existe,  le  second  manque 
et  réciproquement.  Certes,  si  la  cavité  pleurale  est  supprimée,  il  n'y  a  évidem- 
ment pas  de  pneumo-thorax,  et  l'emphysème  sous-cutané  ne  s'en  développe 
que  mieux,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire.  Mais  la  vérité  est  que  l'existence  d'un 
pneumo-thorax  n'exclut  nullement  l'apparition  d'un  emphysème  sous-cutané; 
ce  dernier  accident  peut  se  rencontrer  sur  un  sujet  dont  la  plèvre  est  libre 
d'adhérences,  et  j'ai  le  souvenir  bien  précis  d'avoir  montré,  en  1860,  à  Richet 
lui-même,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  une  autopsie  qui  confirmait  cette  assertion. 
Depuis  cette  époque,  j'£d  toujours  examiné  à  ce  point  de  vue  les  malades  atteints 
de  fractures  de  côtes  avec  plaie  du  poumon,  et,  souvent,  j'ai  constaté  avec  la 
dernière  évidence  l'existence  simultanée  d'un  pneumo-thorax  et  d'un  emphy- 
sème sous-cutané. 

D'ailleurs,  on  ne  voit  vraiment  pas  pourquoi  l'air  qui  remplit  la  cavité  de  la 
plèvre  ne  passerait  pas  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi,  tant  que  la  plaie  de 
cette  dernière  et  celle  du  poumon  ne  sont  pas  cicatrisées.  C'est  aussi  l'opinion 
de  Malgaigne  qui,  dans  son  Anatomie  chirurgicale^  déclare  que  la  théorie 
proposée  par  Richet  «  non  seulement  ne  s'appuie  sur  aucune  expérience,  ni  sur 
aucune  observation  clinique,  mais  semble  se  jouer  à  plaisir  des  faits  acquis  à 
la  science  ». 

En  résumé,  une  fracture  de  côtes  compliquée  s'accompagne  ordinairement 
des  symptômes  physiques  suivants  :  crachement  de  sang,  épanchement  séro- 
sanguinolent  dans  la  plèvre,  pneumo-thorax,  et  emphysème  sous-cutané. 

A  la  rigueur,  dans  une  plaie  de  la  paroi  thoracique,  limitée  aux  parties 
molles,  l'air  pourrait  s'engager  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  à  la  suite 
d'un  mouvement  du  bras,  par  exemple,  et  en  imposer  au  premier  abord  pour 
une  plaie  pénétrante  de  poitrine,  mais  l'erreur  ne  saurait  être  de  longue 
durée. 

L'emphysème  sous-cutané  peut  apparaître  instantanément  à  la  suite  d'une 
plaie  du  poumon  :  c'est  ainsi  que,  dans  un  duel  à  l'épée  auquel  j'assistais,  je 
fis  arrêter  la  lutte  malgré  l'acharnement  des  combattants,  et  même  des  témoins, 
me  basant  sur  l'apparition  subite  d'un  emphysème. 

Les  plaies  du  poumon  se  cicatrisent  ordinairement  très  vite,  et  l'air  ne  tarde 
pas  à  se  résorber.  11  est  même  remarquable  de  voir  combien  les  grands  trauma- 
tismes  du  thorax  :  fractures  multiples  de  côtes,  déchirure  du  poumon  avec 
épanchement  séro-sanguinolent  de  la  plèvre,  pneumo-thorax,  emphysème  sous- 
cutané,  etc.,  guérissent,  en  général,  facilement.  Il  est  également  très  remtu*- 
quable  que  l'air  atmosphérique  infiltré  dans  le  foyer  de  la  fracture  n'amène 
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jamais  les  accidents  qu'il  produit  dans  le  foyer  des  autres  fractures;  on  n*ob- 
serve  ni  suppuration,  ni  infection  purulente  à  la  suite  des  fractures  compliquées 
de  côtes.  Tyndall  a  pensé  que  Tair  atmosphérique  se  filtrait  en  passant  à  travers 
le  poumon  et  se  dépouillait  ainsi  du  je  ne  sais  quoi  qui  produit  les  terribles 
accidents  propres  aux  fractures  exposées.  Cette  théorie  du  filtrage  de  Tair  par  le 
poumon  précéda  ridée  féconde  de  A.  Guérin  du  filtrage  de  Tairpar  le  coton,  idée 
dont  Tapplication  a  fourni  à  la  clinique  de  précieux  résultats  avant  Tantisepsie. 

Les  plaies  superficielles  du  poumon,  produites  par  des  fragments  de  côtes, 
ne  présentent  donc  pas  une  grande  gravité.  Il  en  est  de  même  des  plaies 
par  arme  blanche  ;  une  plaie  du  poumon  peut,  sans  doute,  déterminer  la  pro- 
duction d'une  pneumonie  traumatique  et  la  mort,  mais  elle  est  surtout  grave 
par  rhémorragie,  quand  des  vaisseaux  de  quelque  importance  ont  été  atteints  : 
or,  ceux-ci  ne  siègent  guère  qu'à  la  face  interne,  au  niveau  du  pédicule.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  sang  s'épanche,  soit  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  soit 
dans  le  médiastinou  dans  la  cavité  de  la  plèvre  {hémo-thorax). 

Si  les  accidents  ne  sont  pas  très  pressants,  le  mieux  est  de  mettre  le  blessé 
dans  une  immobilisation  absolue,  d'injecter  du  sérum,  et  de  s'abstenir  de  toute 
opération  chirurgicale. 

Lorsque  le  sang  remplit  toute  la  plèvre,  et  que  le  sujet  est  en  imminence  de 
mort,  une  intervention,  si  peu  de  chances  qu'elle  ait  de  réussir,  est  cependant 
indiquée.  M.  Delorme,  imité  par  quelques  chirurgiens,  a  taillé  dans  un  cas  de 
ce  genre  un  large  volet  thoracique,  de  façon  à  mettre  à  découvert  la  plaie 
pulmonaire  et  à  faire  l'hémostase. 

C'est  là  le  traitement  en  quelque  sorte  primitif  des  plaies  de  poitrine.  Lors- 
qu'après  quelques  jours  d'expectation,  l'épanchement  au  lieu  de  se  résorber, 
ce  qui  est  la  règle,  augmente  au  point  de  menacer  la  vie  du  malade,  on  doit 
se  comporter  alors  comme  dans  le  cas  d'épanchement  pleurétique  aigu,  c'est- 
à-dire  pratiquer  la  thoracentèse  avec  un  aspirateur  :  le  liquide,  qui  est  séro- 
sanguinolent,  sera  très  facilement  aspiré.  Mais,  ces  terminaisons  sont  heureu- 
sement exceptionnelles,  et  l'on  peut  encore  dire  aujourd'hui  des  plaies  péné- 
trantes de  poitrine,  qu'elles  sont  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  ou  qu'elles 
guérissent  par  un  traitement  sagement  expectant. 

Quant  aux  projectiles  de  guerre,  balles,  éclats  d'obus,  etc.,  on  ne  peut  songer 
à  les  aller  chercher  au  hasard  dans  la  poitrine  quand  rien  n'en  indique  le  siège, 
et,  surtout,  quand  l'orifice  par  lequel  ils  ont  pénétré  est  petit  et  resserré.  Si, 
au  contraire,  il  existait  déjà  une  large  ouverture,  il  faudrait  explorer  la  plaie 
avec  les  doigts,  rechercher  les  projectiles,  les  corps  étrangers,  tels  que  morceaux 
de  bourre  ou  de  vêtements.  (Espérons  que  la  radiographie  nous  facilitera  ces 
recherches  dans  l'avenir.)  11  faut  appliquer  sur  la  plaie  de  larges  pièces  de  pan- 
sement, afin  que  des  parcelles  ne  pénètrent  pas  dans  la  cavité  pleurale,  lors 
d'un  mouvement  d'inspiration. 

Lorsque  la  poitrine  a  été  largement  ouverte  et  que  le  poumon  n'a  pas  été 
blessé  (ce  qui  est  extrêmement  rare,  mais  peut  néanmoins  se  produire,  surtout 
si  la  plaie  siège  vers  la  base  du  thorax  au  niveau  du  sinus  costo-diaphragma- 
tique),  dans  ce  cas,  au  lieu  de  s'affaisser  du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  le 
poumon  peut,  sous  l'inHuence  d'une  expiration  brusque,  s'engager  dans  la 
plaie  Qi  faire  hernie  à  l'extérieur:  on  le  réduira,  s'il  n'est  pas  altéré;  dans  le 
cas  contraire,  on  devra  le  réséquer  après  ligature  au  catgut. 
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Une  portion  du  poumon  peut  être  herniée  et  former  tumeur  sous  la  peau, 
lorsqu'un  point  de  la  paroi  thoracique  a  été  détruit.  On  voit  Torg-ane  rentrer 
pendant  l'inspiration  et  sortir  brusquement  pendant  l'expiration. 

Il  existe  aujourd'hui  une  chirurgie  du  poumon  tout  comme  une  chirurgie  du 
foie,  de  la  vessie,  etc.  Les  indications  opératoires  y  sont  moins  fréquentes  et 
presque  toujours  fournies  par  la  tuberculose,  affection  rarement  localisée. 
Cependant,  on  peut  être  appelé  à  ouvrir  des  abcès,  des  foyers  de  gangrène 
pulmonaire,  etc. 

RÉGION  MÉDIASTINE. 

La  région  médiastine  ou  le  médiastin  est  la  portion  de  la  cavité  thoracique 
comprise  entre  les  plèvres  dites  médiastines.  Supposez  un  double  feuillet 
étendu  de  la  face  postérieure  du  sternum  à  la  colonne  vertébrale  d'une  part, 
de  la  fourchette  sternale  au  diaphragme  d'autre  part,  vous  obtiendrez  ainsi  une 
cloison  verticale  antéro-postérieure  divisant  la  cavité  thoracique  en  deux  parties 
latérales.  C'est  à  la  partie  médiane,  occupée  par  la  cloison,  ou  mieux  à  l'espace 
compris  entre  les  deux  feuillets  qui  la  constituent,  que  l'on  donne  le  nom  de 
médiasiin. 

Le  médiastin  est  donc  un  espace  correspondant  à  la  partie  moyenne  de  la 
cavité  thoracique,  dont  il  occupe  la  cinquième  partie,  limité  :  en  avant  par  le 
sternum,  en  arrière  par  la  colonne  vertébrale,  sur  les  côtés  parles  plèvres  mé- 
diastines, en  bas  par  le  diaphragme,  et  communiquant  directement  en  haut 
avec  la  région  du  cou. 

Nous  avons  vu  la  plèvre,  partie  du  sternum,  être  arrêtée  dans  son  trajet  par 
le  pédicule  du  poumon,  sur  lequel  elle  se  réfléchit  pour  recouvrir  la  surface  de 
l'organe.  Il  résulte  donc  de  la  présence  du  pédicule  que  le  médiastin  est  divisé 
en  deux  parties  :  Tune  antérieure,  placée  entre  le  sternum  et  la  face  antérieure 
du  pédicule  ;  l'autre  postérieure,  placée  entre  la  face  postérieure  du  pédicule 
et  la  colonne  vertébrale.  On  donne  à  la  première  le  nom  de  médiasiin  anté- 
rieur ^  età  la  seconde  celui  de  médiastin  postérieur.  Cette  division  n'a  de  véritable 
raison  d'être  qu'au  niveau  de  la  racine  du  poumon,  puisque  au-dessus  et  au- 
dessous  il  n'existe  entre  le  sternum  et  la  colonne  vertébrale  aucune  séparation 
qui  la  motive. 

Cependant,  cette  division  est  si  classique  que,  les  réserves  précédentes  étant 
faites,  je  ne  vois  aucune  raison  pour  ne  pas  l'adopter.  Supposons  par  la  pensée 
un  plan  vertical  continuant  en  haut  et  en  bas  les  bords  respectifs  du  hile  du 
poumon  :  le  médiastin  postérieur  est  en  arrière  de  ce  plan,  et  le  médiastin 
antérieur  en  avant. 

Médiastin  antérieur. 

Le  médiastin  antérieur  est  beaucoup  plus  grand  que  le  postérieur.  Il  occupe 
un  peu  plus  des  deux  tiers  de  l'espace  qui  sépare  le  sternum  de  la  colonne 
vertébrale;  la  figure  209,  que  j'ai  prise  sur  un  sujet  congelé,  donne  une  bonne 
idée  de  leurs  dimensions  réciproques. 

Sa  direction  n'est  pas  absolument  verticale  :  grâce  à  l'obliquité  du  cœur,  il 
se  dirige  en  bas  et  à  gauche,  de  façon  à  empiéter  sur  la  région  pleuro-pulmo- 
naire  gauche  et  à  diminuer  d'autant  la  cavité  de  ce  côté. 
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Rétréci  fiu  iiivoim  du  hile  du  poumoîi,  le  médîastin  antérieur  présente  un 
évasemcnt  siifjérîcur  et  intùrieur,  qui  en  ont  fait  comjîïirer  la  forme  à  celle 
d'un  X,  ou  mieux  d'un  sablier» 

Je  signalerai  successivement  et  par  plans  les  organes  qa*ii  renferme*  Ce  soid» 
en  procédant  d  avant  en  arrière  : 
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MPt  niMiA«Uii  iKi^tériiiiur, 
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Une  couche  de  tissu  cellulaire,  le  thymus,  la  tronc  veineux  brachiocépha- 
iique  gauche; 

La  portion  anlôHoure  du  péricarde,  les  vaisseaux  et  nerfs  diaphrag^ma- 
tiques; 

La  face  antérieure  du  cœur,  Tart^re  pulmonaire,  laorte,  le  tronc  artériel 
brachio-céphalique,  et,  un  peu  plus  profondt^ment»  los  artères  carotide  primi- 
tive et  sous-clavière  gauches;  ta  veine  cave  supérieure; 

t^a  fane  postérieure  du  cœur,  les  oreiJIettes,  la  veînô  cave  inférieure,  les 
veii^s  pulmonaires; 

La  portion  postérieure  du  péricarde» 
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Premier  PLAN.  — Couche  de  tissu  cellulaire  Jhy mus.  Tronc  veineux  brachio- 
cephalique  gauche.  —  Immédiatemeat  en  arrière  du  sternum  existe  une  couche 
de  tissu  cellulaire  graisseux  lâche  et  abondante,  comprise  entre  l'insertion  au 
sternum  des  deux  plèvres  médiastines  droite  et  g-auche.  Les  plèvres  s'insèrent 
très  près  Tune  de  l'autre,  au  point  d'arriver  presque  au  contact.  Il  en  résulte 
qu'à  l'état  normal,  lorsque  le  péricarde  n'a  pas  été  distendu  par  du  liquide,  on 
ne  saurait  pénétrer  dans  sa  cavité  sans  ouvrir  la  plèvre,  à  moins  de  perforer 
le  sternum  sur  la  ligne  médiane.  Mais  l'espace  s'agrandit  notablement  dans 
l'hydro-péricarde  ou  dans  les  abcès  rétro-sternaux.  Cette  couche  est  plus  abon- 
dante dans  l'évasement  supérieur  du  médiastin  que  dans  l'inférieur.  En  effet, 
chez  le  fœtus  l'évasement  supérieur  est  à  peu  près  exclusivement  occupé  par 
le  thymus,  organe  transitoire,  qui  s'atrophie  à  partir  de  la  naissance  et  ne  tarde 
pas  à  être  remplacé  par  du  tissu  cellulaire. 

La  couche  celluleuse  communique  en  bas,  entre  les  deux  faisceaux  d'insertion 
du  diaphragme  à  la  base  de  l'appendice  xiphoïde,  avec  celle  qui  double  le 
péritoine  en  sorte  que,  à  la  rigueur,  des  abcès  du  médiaslin  antérieur  peuvent 
fuser  vers  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale  et  faire  saillie  à  l'épigastre, 
ce  qui  est,  d'ailleurs,  fort  rare.  Une  communication  plus  importante  se  fait, 
vers  le  haut  de  la  région,  entre  cette  couche  celluleuse  et  celle  qui,  située  au 
cou  en  arrière  du  feuillet  moyen  ou  sterno-claviculaire  de  l'aponévrose  cervi- 
cale, entoure  de  toutes  parts  la  trachée.  C'est  par  cette  voie  que  des  abcès 
du  cou  peuvent  fuser  dans  le  médiastin  et  occasionner  les  plus  graves 
désordres. 

Le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche,  [situé  dans  un  dédoublement 
du  feuillet  sterno-claviculaire  (Voy.  fig.  159,  p.  476),  se  trouve  compris  dans 
cette  couche  celluleuse,  immédiatement  en  arrière  de  la  fourchette  sternale  et 
en  avant  du  tronc  arlériel  brachio-céphalique,  qu'il  croise  presque  à  angle  droit. 

Deuxième  plan.  —  Portion  antérieure  du  péricarde.  Vaisseaux  et  nerfs 
diaphragmatiques.  —  Le  péricarde  a  la  forme  d'un  cône  dont  la  base  est  en 
bas;  il  s'étend,  dansle  sens  vertical,  du  centre  phrénique  du  diaphragme,  et  par 
conséquent  du  cartilage  de  la  cinquième  côte  environ  à  la  partie  inférieure  de 
la  première  pièce  du  sternum  ;  il  déborde  le  sternum  à  gauche  et  à  droite,  beau- 
coup plus  à  gauche  qu'à  droite  :  à  gauche,  dans  l'étendue  de  7  à  8  centimètres  ; 
à  droite,  de  1  à  2  centimètres  seulement.  C'est  donc  toujours  du  côté  gauche 
qu'on  devra  ponctionner  le  péricarde.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
face  antérieure  du  péricarde  n'est  pas  en  rapport  immédiat  avec  la  paroi  tho- 
racique,  si  ce  n'est  sur  la  ligne  médiane;  elle  est  recouverte  par  les  plèvres 
et  -les  poumons,  et  surtout  par  le  poumon  gauche,  de  sorte  que,  à  l'état 
normal,  il  est  impossible  de  ponctionner  le  péricarde  à  travers  les  espaces 
intercostaux  sans  blesser  le  poumon  :  aussi,  les  plaies  pénétrantes  du  péricarde 
et  du  cœur  s  accompagnent-elles  presque  fatalement  d'une  plaie  de  poumon. 

Le  péricarde,  sac  fibro-séreux  résistant,  ne  saurait  se  distendre  brusquement 
(et  ^c 'est  même  la  cause  principale  de  la  mort  après  une  plaie  du  cœur,  cet 
organe  étant  comprimé  par  le  sang  qui  s'épanche  dans  la  cavité  péricardique) 
mais  il  est  susceptible  d'atteindre,  dans  certains  cas  d 'hydro-péricarde,  un 
développement  considérable  :  il  refoule  les  poumons  sur  les  côtés,  abaisse  le 
diaphragme  et  arrive  au  contact  avec  la  paroi  thoracique.  Le  champ  ouvert  au 
TiLLAUX.  —  Anat.  topographique,  W  édit.  42 
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chîmrgien  pour  la  ponction  est  donc  beaucoup  plus  étendu  qu'à  Tétai  normal. 
D'ailleurs,  on  doit  ponctionner  dans  un  point  absolument  mat  et  dans  celui  où 
les  battements  du  cœur  ont  disparu  ou  sont  les  plus  lointains.  Il  faut  éviter  de 
[)onctionner  à  un  travers  de  doigi  du  sternum,  car  on  pourrait  blesser  l'artère 
mammaire  interne.  On  a  signalé  un  certain  nombre  de  points  propres  à  la 
ponction,  mais  celui  qui  me  parait  le  plus  convenable  est  le  quatrième  espace 
intercostal,  à  3  centimètres  du  bord  gauche  du  sternum. 

Sur  les  côtés  du  péricarde  se  trouvent  le  nerf  et  l'artère  diaphragmatiques, 
qui  y  sont  maintenus,  accolés  par  la  plèvre. 

Troisième  plan.  —  Face  antérieure  du  cœur.  Auricule  droite  auricule 
gauche^  artère  pulmonaire,  aorte.  Tronc  brachio^éphalique  artériel.  Un  peu 
plus  profondément,  artères  carotide  primitive  et  sous-clavière  gauches.  Veine 
cave  supérieure.  —  La  face  antérieure  du  cœur  est  presque  exclusivement 
formée  par  le  ventricule  droit.  On  y  trouve  le  sillon  antérieur  :  très  rapproché 
du  bord  gauche,  ce  sillon  loge  l'artère  coronaire  antérieure  et  correspond  au 
bord  antérieur  de  la  cloison  des  ventricules. 

Ce  qui  esta  droite  du  sillon  appartient  au  ventricule  droit,  cequi  esta  gauche 
au  ventricule  gauche.  Nous  y  pouvons  rattacher  les  deux  bords  :  le  droit,  mince 
et  couché  presque  horizontalement  sur  le  diaphragme  ;  le  gauche,  très  épais  et 
à  peu  près  vertical. 

La  face  antérieure  du  cœur  affecte  avec  la  paroi  thoracique  des  rapports 
presque  identiques  à  ceux  du  péricarde,  sauf  qu'elle  remonte  moins  haut.  Dans 
le  sens  vertical,  elle  s'étend  du  bord  supérieur  de  la  troisième  côte  au  bord 
inférieur  de  la  cinquième.  Dans  le  sens  transvei-sal,  elle  déborde  le  sternum  à 
gauche  de  7  à  8  centimètres  et  à  droite  de  1  à  2  centimètres.  La  pointe  bat  der- 
rière la  cinquième  côte  gauche. 

Les  parois  venlrlculaires,  ainsi  que  la  cloison  qui  sépare  chaque  ventricule, 
sont  tellement  épaisses  rjue  les  corf»s  étrangers  peuvent  les  traverser  sans  péné- 
trer dans  les  cavités,  et,  conséquemment,  sans  provoquer  d'accidents  immé- 
diatement mortels.  Le  cœur  paraît  même  présenter  une  certaine  tolérance 
pour  les  corps  étrangers  4  . 

Les  auricules  droite  et  gauche  sont  situées  sur  le  même  plan  que  la  face 
antérieure  du  cœur.  L'auricule  droite  embrasse  l'aorte  et  Tauricule  gauche 
Tartère  pulmonaire. 

U artère  pulmonaire  ^\P,  fig.  208  rorresf»ond,  à  son  origine,  à  l'articulation 

(1)  J'ai  obscné,  à  Bicêiro,  l'un  des  faiU  les  plus  curieux  on  ce  p'nre.  Un  aliéné  s  était 
introduit  dans  la  K'gion  du  co*ur  une  tijre  de  fer  mesurant  IG  centiiiiètres  de  longueur.  Quand 
j'arrivai  auprès  de  lui,  le  corps  étranger  avait  disparu,  mais  on  le  sentait  avec  les  doigts  sou- 
lever vijroureusement  la  peau  à  clia<|ue  rontraction  du  ctrur.  A  part  les  battements  un  i»eu 
précipités,  il  nVxistait  aucun  trouble  dans  la  cinulation.  Pensant  que  K»  nioreeau  de  fer  faisait 
bouchon  et  s'opposait  à  l'hémorragie,  je  n'osai  pas.  de  priim*  aI»ord.  faire  d'incision  pour  le 
retirer;  le  lendemain  on  le  sentait  à  peine,  et  bientôt  on  ne  le  sentait  plus:  le  malade  se 
rétablit  complètement,  si  bien  qu'il  lit  une  nouvelle  tentative  de  suicide.  11  succomba  l'année 
suivant*:.  La  ti^e  de  fer  avait  traversé  le  bord  antérieur  du  poumon  ^^auche,  la  paroi  posté- 
rieure des  ventricules,  en  pénétrant  par  le  bord  irauche,  et  s'était  t-n^ragée  dans  le  fK>umon 
droit  «la  pièce  est  au  musée  de  Ciamarti. 

J'ai  pn'*senté  à  la  So<'i«'»té  de  chirurgie  un  co'ur  renfermant  une  balle  qui  s'était  enkystée 
sur  la  |>aroi  j*o>térieure  du  vt.ntn«:ule  gaucli»'.  Hien  n'avait  lait  souin;onner  l'existence  lîe  ce 
corps  étranf:er  pendant  les  dix-huit  jours  que  vécut  le  malade.  La  cicatrisation  de  la  plaie 
d'entrée  était  si  conqdéte  qu'on  n'en  trou\*ait  aucune  traee. 
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chondro-sternale  de  la  troisième  côte  gauche,  et  se  prolonge  à  peu  près  jus- 
qu'à celle  de  la  seconde,  où  elle  se  bifurque. 

En  arrière  d'elle  naît  Taorte.  Ces  deux  gros  vaisseaux,  situés  d'abord  sur  un 
même  plan  antéro-postérieur,  se  croisent  en  X  ;  Taorte,  redevenue  superfi- 
cielle, remonte  derrière  le  sternum  et  change  de  direction  au  niveau  du  bord 
inférieur  du  cartilage  de  la  première  côte  gauche,  pour  former  la  crosse.  Aban- 
donnant alors  le  sternum,  elle  quitte  le  médiastin  antérieur  pour  se  porter 
horizontalement  d'avant  en  arrière,  et  gagner  la  face  latérale  gauche  de  la 
quatrième  vertèbre  dorsale,  où  elle  prend  le  nom  d'aorte  descendante.  Elle 
fournit  les  €u*tères  bronchiques  droite  et  gauche. 

D  suffit  de  considérer  les  rapports  de  Taorte  ascendante  avec  la  face  posté- 
rieure du  sternum  pour  comprendre  l'usure  et  la  perforation  de  cet  os  dans  les 
cas  d'anévrysme. 

.  De  la  crosse  de  l'aorte  naissent  :  à  droite,  le  tronc  brachio-céphalique  ;  à 
gauche,  la  carotide  primitive  et  la  sous-clavière  gauches. Ces  artères  occupent 
la  partie  la  plus  élevée  du  médiastin  antérieur  ;  elles  sont  recouvertes  et  croi- 
sées par  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche. 

La  veine  cave  supérieure  descend  d'abord  parallèlement  au  tronc  brachio- 
céphalique  artériel  et  côtoie  ensuite  la  portion  ascendante  de  l'aorte  ;  elle  est 
située  à  leiu*  droite.  La  veine  cave  supérieure  commence  au  niveau  du  carti- 
lage de  la  première  côte  droite,  et  aboutit  à  la  partie  moyenne  du  deuxième 
espace  intercostal  du  même  côté.  Elle  est  parallèle  au  bord  droit  du  sternum. 
Une  portion  de  la  veine  déborde  ce  bord,  l'autre  partie  est  recouverte  par  l'os. 
Un  instrument  introduit  dans  le  premier  espace  intercostal  droit  et  rasant  le 
sternum,  traverserait  la  veine  cave  supérieure. 

Quatrième  plan.  —  Face  postérieure  du  cœur.  Oreillettes,  Veine  cave 
inférieure.  Veines  pulmonaires,  —  La  face  postérieure  du  cœur  présente  à 
considérer  les  portions  ventriculaire  et  auriculaire,  situées  sur  un  même  plan. 
La  portion  ventriculaire,  qu'un  sillon  vertical  divise  en  deux  parties  à  peu  près 
égales,  repose  sur  le  diaphragme  et,  médiatement,  sur  la  face  supérieure  du 
foie,  qui  en  conserve  l'empreinte. 

Uoreillette  droite  répond  à  l'articulation  chondro-sternale  de  la  troisième 
cote  droite  \V oreillette  gauche k  l'articulation  correspondante  du  côté  gauche. 
Les  parois  des  oreillettes  sont  très  minctîs  ;  il  est  à  peu  près  impossible  qu'un 
instrument  quelconque  les  atteigne  sans  pénétrer  dans  la  cavité  :  aussi,  la 
blessure  en  est-elle  encore  plus  grave  que  celle  des  ventricules. 

La  veine  cave  inférieure  répond  au  quatrième  espace  intercostal  droit.  Les 
veines  pulmonaires^  qui  occupent  la  racine  des  poumons,  correspondent, comme 
cette  racine  elle-même,  au  deuxième  espace  intercostal  en  avant. 

Cinquième  plan.  —  Portion  postérieure  du  péricarde.  —  Très  rapprochée 
(le  la  colonne  vertébralo,  celte  portion  peut  être  considérée  comme  la  limite 
antérieure  du  médiastin  postérieur. 

Je  dois  me  contenter  dans  cet  ouvrage  de  mentionner  les  oj)érations  har- 
dies et  heureuses  de  suture  du  cœur  à  la  suite  des  [)laies  de  cet  organe  pratir 
quées  dans  ces  derniers  temj)s,  en  particulier  [)ar  nos  jeunes  collègues  Riche 
et  Launav. 
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Hédiastin  postérieur. 

Limité  en  avant  par  la  trachée  et  les  bronches  dans  son  tiers  supérieur,  et 
par  le  péricarde  dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  limité  en  arrière  par  la  colonne 
vertébrale,  dont  il  suit  la  direction,  le  médiastin  postérieur  présente  une 
direction  verticale.  Il  renferme  les  organes  suivants  :  l'œsophag-e  et  les  deux 
nerfs  pneumogastriques  qui  lui  sont  accolés,  Taorte  thoracique  descendante, 
les  artères  et  veines  intercostales,  la  grande  veine  azygos,  le  canal  thoracique, 
des  ganglions  lymphatiques,  une  abondante  quantité  de  tissu cellulo-graisseux 
ot  les  nerfs  splanchniques . 

On  voit  par  cette  énumération  combien  d*organes  importants  siègent  dans 
ce  petit  espace,  et  il  est  aisé  de  comprendre  la  gravité  des  plaies  qui  Tattei. 
gnent.  Grâce  à  la  profondeur  où  est  situé  le  médiastin  postérieur,  à  la  protec- 
tion que  lui  offrent  le  sternum  et  la  colonne  vertébrale,  ces  plaies  sont  heureu- 
sement fort  rares. 

L'œsophage  occupe  la  ligne  médiane  :  j'en  ai  déjà  indiqué  (p.  444)  la  direc- 
tion et  les  rapports  précis  avec  Taorte  et  les  nerfs  pneumogastriques. 

L'aorte  descendante  repose  d'abord  sur  le  côté  gauche  de  la  colonne  verté- 
brale, puis  sur  la  ligne  médiane.  Elle  fournit  les  artères  intercostales,  œsopha- 
giennes et  médiastines  postérieures.  Lorsqu'un  anévrysme  occupe  la  porlion 
ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte,  la  tumeur  repousse  le  sternum  en  avant, 
remonte  vers  le  cou,  comprime  la  trachée,  la  bronche  gauche,  le  nerf  récurrent 
gauche,  etc.  S'il  siège  sur  la  portion  thoracique,  les  symptômes  sont  très 
obscurs  et  le  diagnostic  fort  difficile.  Le  cœur,  repoussé  en  avant,  présente, 
indépendamment  de  ses  propres  battements,  ceux  que  lui  imprime  l'ané- 
vrysme  :  aussi,  croit-on  généralement  alors  à  une  maladie  de  cœur.  La  colonne 
vertébrale  est  usée  peu  à  peu,  et  Blandin  cite  le  cas  d'un  anévrysme  de  l'aorte 
thoracique  qui,  après  avoir  détruit  les  vertèbres  et  la  partie  postérieure  des 
côtes,  vint  faire  saillie  à  la  région  dorsale.  La  poche  peut  alors  s'ouvrir  dans  le 
canal  rachidien  et  déterminer  une  compression  de  la  moelle. 

La  grande  veine  azygos,  placée  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale, 
s'ouvre  dans  la  veine  cave  supérieure  après  avoir  décrit  une  courbure  en  forme 
de  crosse,  analogue  à  celle  de  l'aorte. 

Le  canal  thoracique  appliqué  d'abord  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  vert<:- 
brale,  entre  l'aorte  et  la  veine  azygos,  gagne  ensuite  la  ligne  médiane,  se 
dirige  à  gauche,  passe  entre  l'œsophage  et  la  colonne  vertébrale  pour  aboutir 
au  confluent  des  veines  jugulaire  interne  et  sous-clavière  gauches.  Je  m'en 
suis  occupé  plus  haut  à  propos  du  creux  sus-claviculaire. 

Des  ganglions  lymphatiques  très  nombreux  entourent  l'œsophage  et  l'origine 
des  bronches.  Ils  sont  susceptibles  de  subir  toutes  les  dégénérescences  dont 
j'ai  parlé  à  propos  des  ganglions  lymphatiques  du  cou  :  ainsi  les  voit-on,  dans 
l'adénie,  par  exemple,  provoquer  des  phénomènes  de  dyspnée.  Ces  ganglions 
sont  le  point  de  départ  de  presque  tous  les  abcès  qui  se  développent  sponta- 
nément dans  le  médiastin  postérieur.  11  est  à  peine  besoin  d'insister  sur  la 
gravité  de  ces  abcès,  qui  s'accompagnent  de  dysphagie  en  comprimant  l'œso- 
phage, et  de  dyspnée  plus  ou  moins  intense  en  refoulant  les  poumons  et  les 
bronches.  Ils  peuvent  s'ouvrir  dans  l'un  de  ces  organes. 
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Une  couche  lâche  et  abondante  de  tissu  cellulo-graisseux  occupe  le  médias- 
tin  postérieur  et  environne  les  organes  précédents.  Elle  communique,  en  haut, 
avec  le  tissu  cellulaire  profond  du  cou  et,  en  bas,  avec  celui  de  Tabdomen, 
mais  il  existe  cette  différence  importante  avec  la  couche  sous-sternale  du 
médiastin  auitérieur,  que  la  communication  se  fait  en  bas,  par  Torifice  du  dia- 
phragme destiné  à  Taorte.  C'est  cette  voie  que  suivent  certains  abcès  par 
congestion  provenant  d'une  lésion  de  la  colonne  vertébrale,  abcès  qui  peuvent 
ainsi  fuser  du  cou  dans  le  médiastin  postérieur,  puis  dans  Tabdomen,  et  venir 
faire  saillie  dans  les  fosses  ischio-rectales  en  suivant  toujours  la  colonne  ver- 
tébrale. 

Cette  couche  communique  encore  sur  les  côtés  avec  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  sous-pleural  qui  occupe  les  espaces  intercostaux  :  aussi,  les  abcès  par 
congestion,  nés  des  parties  latérales  de  la  colonne  vertébrale,  viennent-ils  faire 
saillie  à  la  paroi  thoracique  en  suivant  cette  voie. 

Des  abcès  chauds  rétro-pharyngiens  ou  rétro-œsophagiens  peuvent  égale- 
ment aboutir  au  médiastin  postérieur. 

Cette  distinction  très  nette  entre  les  deux  couches  de  tissu  cellulaire  du 
médiastin,  ainsi  qu'entre  les  deux  grandes  variétés  d'fiibcès  qui  s'y  développent, 
est  une  des  raisons  qui  m'ont  engagé  à  maintenir,  contrairement  à  l'opinion 
de  Blandin  et  de  quelques  auteurs  modernes,  la  division  du  médiastin  en 
antérieur  et  postérieur,  et  non  en  portion  cardiaque  et  sus-cardiaque. 

Les  nerfs  splanchniques  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin 
postérieur,  ainsi  que  les  artères  et  les  veines  intercostales. 

Les  abcès,  les  anévrysmes,  les  tumeurs  ganglionnaires  avec  toutes  fleurs 
dégénérescences  (sarcome,  tubercule,  cancer),  les  cancers  de  l'œsophage,  ceux 
de  la  colonne  vertébrale,  etc.,  sont  les  principales  tumeurs  que  l'on  observe 
dans  le  médiastin  postérieur.  La  profondeur  où  elles  siègent  en  rend  toujours 
le  diagnostic  et  l'accès  difficiles;  elles  ne  se  révèlent  guère  que  par  les 
troubles  de  la  déglutition  et  de  la  respiration  que  détermine  la  compression  de 
l'œsophage  et  de  l'arbre  aérien. 


SOMMET  DE  LA  POITRINE. 

Le  sommet  de  la  poitrine  correspond  à  la  base  du  cou.  Aucun  diaphragme, 
aucun  plan  fibreux  ne  sépare  entre  elles  ces  deux  régions  ;  le  tissu  cellulaire 
est  continu  de  l'une  à  l'autre. 

L'orifice  de  communication  entre  le  cou  et  la  poitrine  est  elliptique,  à  grand 
diamètre  transversal.  Le  contour  en  est  limité  :  en  avant  par  la  fourchette  du 
sternum,  en  arrière  par  la  première  vertèbre  dorsale,  latéralement  par  la 
première  côte.  Le  plan  de  cet  orifice  est  oblique  en  bas  et  en  avant.  L'obliquité 
est,  d'ailleurs,  variable  suivant  les  sujets;  une  perpendiculaire,  abaissée  de  la 
fourchette  du  sternum  sur  la  colonne  vertébrale,  répond,  en  général,  à  la 
deuxième  vertèbre  dorsale,  quelquefois  à  la  troisième,  et  même  encore  un  peu 
plus  bas. 

Les  organes  que  l'on  y  rencontre  ont  déjà  été  étudiés  à  propos  de  la  région 
sous-hyoïdienne.  Je  rappellerai  que  sur  une  coupe  horizontale  pratiquée  à  ce 
niveau  on  trouverait  d'avant  en  arrière  : 
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Sur  ligne  médiane  : 

La  peau;  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée;  le  feuillet  superficiel 
(Je  Taponèvrose  cervicale;  les  muscles  sterno-mastoïdien,  sterno-hyoïdien  et 
sterno-thyroïdien  ;  le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale  ;  la  portion 
horizontale  delà  veine  jugulaire  antérieure;  le  tronc  veineux  brachio-cépha- 
lique  gauche  ;  une  couche  abondante  de  tissu  cellulo-graisseux  renfermant 
des  ganglions  lymphatiques;  la  trachée-artère;  Toesophage  et  Taponévrose 
prévertébrale. 

Sur  les  côtés  : 

Le  prolongement  des  plèvres  et  du  poumon,  qui  déborde  la  première  côte 
d'un  travers  de  doigt  environ,  et  quelquefois  davantage  ;  les  artères  carotides 
et  sous-clavières  droites  et  gauches  ;  les  veines  sous-clavières,  les  nerfs  pneu- 
mogastrique et  phrénique. 

Au  sommet  de  la  poitrine,  les  deux  nerfs  pneumogastriques  présentent  des 
rapports  différents  :  le  droit  est  compris  entre  l'artère  sous-clavière  et  le  tronc 
veineux  brachio-céphalique  droits;  le  gauche  se  trouve  entre  l'artère  carotide 
primitive  et  l'artère  sous-clavière  gauches,  qui  lui  sont  parallèles. 

Au  même  niveau,  le  nerf  phrénique,  situé  en  avant  et  en  dehors  du  pneumo- 
gastrique, passe  entre  l'artère  et  la  veine  sous-clavières. 


SIXIÈME  SECTION 

DE   L'ABDOMEN 


L'abdomen  ou  ventre  est  une  vaste  cavité  destinée  à  loger  la  plus  grande 
partie  des  organes  digestifs  et  une  portion  des  organes  urinaires. 

Fermé  en  haut  par  le  diaphragme,  qui  constitue  une  voûte  à  concavité  infé- 
rieure, l'abdomen  est  limité  en  bas  par  un  autre  plan  musculaire,  le  muscle 
releveur  de  Tanus,  disposé  également  en  forme  de  diaphragme  dont  la  conca- 
vité regarde  en  haut.  En  avant  et  sur  les  côtés,  Fabdomen  est  fermé  par  un  plan 
musculo-aponévrotique  ;  en  arrière,  parla  colonne  vertébrale.  Logiquement,  la 
cavité  abdominale  répond  donc  à  tout  l'espace  compris  entre  le  diaphragme  et 
le  plancher  du  bassin.  Cependant,  Tusage  a  prévalu  d'établir  une  ligne  de  sépa- 
ration entre  r£d)domen  proprement  dit  et  le  bassin,  et  cette  ligne  n'est  autre 
que  la  limite  supérieure  du  bassin  lui-même,  c'est-à-dire  le  détroit  supérieur. 

Il  résulte  de  cette  division  que  l'abdomen  est  une  cavité  limitée,  en  haut,  par 
le  diaphragme,  et,  en  bas,  par  un  plan  qui  passerait  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur du  bassin. 

Considéré  extérieurement,  l'abdomen  paraît  commencer  au  niveau  du  rebord 
inférieur  du  thorax,  mais  nous  avons  déjà  vu  que,  par  suite  de  la  voussure  du 
diaphragme,  la  cavité  abdominale  pénètre  la  cavité  thoracique  par  son  centre, 
tandis  que  cette  dernière  empiète  latéralement  sur  l'abdomen  de  façon  à  former 
le  sinus  costo-diaphragmatique  :  il  en  résulte  qu'une  partie  considérable  des 
viscères  abdominaux  est  protégée  par  la  paroi  thoracique. 

L'abdomen  présente  des  veu'iétés  infinies  de  forme,  suivant  les  âges,  les 
sexes  et  les  individus;  il  me  paraît  inutile  d'y  insister. 

Je  considérerai  à  l'abdomen  deux  parties  :  un  contenant  et  un  contenu, 
c'est-à-dire  une  paroi  et  une  cavité. 
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PREMIÈRE  PARTIE 

PAROI   ABDOMINALE 


ha  paroi  abdominale  (je  laisse  décote  la  paroi  supérieure  ou  diaphragmatique 
qui  a  été  étudiée  avec  la  poitrine)  comprend  une  région  antéro-latérale  mus- 
culo- fibreuse  molle  et  contractile,  et  une  région  postérieure  en  p£u:*tie  osseuse. 

La  région  antéro-latérale  présente  sur  la  ligne  médiane  Yorifice  ombilical, 
qui  mérite  une  description  spéciale.  Sur  les  côtés  et  en  bîis,  elle  est  traversée 
obliquement  par  un  canal  qui  joue  en  chirurgie  un  rôle  considérable,  le  canal 
inguinal  qui  fera  aussi  Tobjet  d'une  description  particulière. 

Bien  que  le  canal  crural  occupe  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse, 
comme  il  n'offre,  en  définitive,  d'intérêt  que  par  sa  communication  avec  la  cavité 
abdominale,  je  crois  devoir  décrire  ce  canal  avec  Tabdomen  à  la  suite  du 
canal  inguinal.  Par  contre,  j'étudierai  plus  tard  dans  un  chapitre  spécial,  sous 
le  nom  de  région  de  l'aine^  la  partie  interne  et  antérieure  de  la  cuisse  située 
immédiatement  au-dessous  de  l'arcade  crurale.  Ces  divisions  sont  nécessai- 
rement un  peu  arbitraires,  mais  elles  me  paraissent  devoir  être  établies  à  cause 
de  leur  netteté. 

La  région  postérieure  comprendla.  fosse  iliaque  interne  eila  région  lombaire, 

La  fosse  iliaque  interne  pourrait,  à  la  rigueur,  être  décrite  avec  la  cavité 
abdominale,  mais  ses  connexions  anatomiques  avec  la  paroi  sont  telles,  qu'il 
m'a  semblé  préférable  de  rapprocher  l'étude  de  ces  deux  parties. 


CHAPITRE    P^ 
Régfion  antéro-latérale  de  la  paroi  abdominale. 

Leslimitesdela  région  antéro-latérale  de  la  paroi  abdominale  sont  :  en  haut, 
le  rebord  inférieur  du  thorax;  en  bas,  le  pubis  et  l'arcade  crurale.  En  arrière, 
la  plupart  des  auteurs  assignent  comme  limite  le  bord  externe  de  la  masse 
sacro-lombaire,  mais  il  est  préférable  —  et  l'on  verra  pourquoi  en  étudiant  la 
région  lombaire  —  de  prendre  à  cet  effet  le  bord  postérieur  du  muscle  grand 
oblique  de  l'abdomen. 

La  paroi  affecte  la  forme  d'un  losange  dont  les  angles  supérieur  et  inférieur 
correspondent  à  l'appendice  xiphoïde  et  au  pubis,  les  angles  latéraux  s'enfon- 
çant  entre  le  rebord  des  côtes  et  la  crête  iliaque. 
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Tîufitôt aplatie  et  même  excavée,  d'autres  fois  convexeetproéminente,  laparoi 
antéro-latérale  de  l'abdomen  présente  une  épaisseur  extrêmement  variable  sui- 
vant les  sujets  et  les  âges,  ce  qui  tient  principalement  à  la  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  graisse  interposée  entre  les  diverses  couches.  Sa  minceur  est  par- 
fois telle,  que  les  tumeurs  abdominales  paraissent  siéger  sous  la  peau;  la  main 
en  apprécie  aisément  les  contours  et  l'œil  en  distingue  la  forme.  La  paroi  peut, 
au  contraire,  être  assez  épaisse  pour  apporter  un  sérieux  obstacle  à  l'explora- 
tion de  la  cavité  abdominale,  masquer  les  tumeurs  qu'elle  contient,  ou  bien 
faire  croire  à  leur  présence  alors  qu'il  n'en  existe  pas. 

Les  couches  qui  composent  la  paroi  sont  assez  nombreuses  et  présentent  une 
disposition  différente  suivant  qu'on  les  examine  sur  les  côtés  ou  en  avant. 

11  y  a  donc  lieu  d'étudier  séparément  la  portion  latérale  et  la  portion  média- 
ne, sauf  en  ce  qui  concerne  les  aponévroses. 

Portion  latérale  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

On  rencontre  successivement,  en  procédant  de  dehors  en  dedans  : 

La  peau  ; 

Le  fascia  superficialis  ; 

Une  toile  celluleuse  recouvrant  le  grand  oblique  ; 

Le  muscle  grand  oblique  et  son  aponévrose  ; 

Le  muscle  petit  oblique  ; 

Le  muscle  transverse  ; 

Le  fascia  transversalis  ; 

Le  péritoine. 

Entre  ces  divers  plans  sont  interposées  les  couches  de  tissu  cellulo-adipeux 
dont  j'indiquerai  les  caractères  chemin  faisant. 

Peau.  —  La  peau  de  l'abdomen  ne  présente  pas  de  caractère  spécial,  si 
ce  n'est  que  nulle  part  elle  n'est  soumise  à  une  aussi  grande  distension.  La 
grossesse,  l'ascite,  les  tumeurs  intra-abdominales  peuvent  la  distendre  outre 
mesure;  elle  perd  son  élasticité  et  présente  souvent,  à  la  suite,  des  cicatrices 
blanchâtres  appelées  vergetures,  dont  l'existence  est,  en  général,  un  signe  indé- 
lébile d'une  grossesse  antérieure.  Cependant,  lorsque  des  sujets  doués  d'em- 
bonpoint ont  subi  un  notable  am£dgrissement,  la  peau  du  ventre  peut  offrir  la 
même  apparence  ;  elle  est,  en  effet,  doublée  d'une  couche  de  graisse  dont 
l'épaisseur  présente  de  grandes  variétés. 

Fascia  superficialis.  —  Dans  la  plupart  des  régions,  il  est  presque  indiffé- 
rent de  diviser  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  en  plusieurs  lamelles,  mais  il  est 
indispensable  de  le  faire  à  la  paroi  abdominale.  Ici,  en  effet,  ce  tissu  affecte  la 
forme  de  fascias  décomposables  en  deux  couches,  l'une  superficielle,  l'autre 
profonde.  La  couche  superficielle  ou  feuillet  superficiel  du  fascia  superficialis 
(FS,  fig.  210)  se  continue  sans  aucune  ligne  de  démarcation  au-devant  de  l'ar- 
cade crurale  avec  celle  qui  double  la  peau  de  la  cuisse;  la  couche  profonde, 
ou  feuillet  profond  du  fascia  superficialis  (FP,  fig.  210),  adhère,  au  contraire, 
solidement  à  l'arcade  crurale. 

De  ces  dispositions  résultent  des  conséquences  cliniques  intéressantes  :  un 
épanchement,  soit  de  liquide,  soit  de  gaz,  situé  entre  le  feuillet  superficiel  et  le 
feuillet  profond,  descendra  vers  la  cuisse  ;  le  même  épanchement,  situé  en  arrière 
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du  feuillet  profond  FP  dans  1  espace  EP,  sera  arr<^Lé  au  niveau  de  Tarcade 
crurale  el  ne  pourra  desci^ndre  qu'après  avoir  perforé  le  feuillet  profond,  L  em- 
physème provenant  d'une  fracture   compliquée  de  côtes  envahit  parfois  la 
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Fig.  tlO,  —  Coupe  t^erikale  antéro-poaténeuî'e  de  Ifi^parotfa&dominaie  poriant  sur  lu  mùiik 
externe  de  rtircade  cntrale  {schém&\^ 


AF,  npoitévrosMB  fémctrale  (fouge\. 
AiJO,  «ponérrofte  du  mu^ck  gmn4  obliqua  {ri7ii|^r« 
CSP,  Ubsu  c«llulair&  fou^sp^ritonéail. 
EP|  e3|iace  ai  Lue  au-deiïi^uus  du  feuillet  proraiic!  du  foEcin 
sujicrflniilj». 

FP,  feuillet  profond  du  Uiciê,  mpcnSdatis  (bteu). 


rs.  Feuillet  fiu|]erJlci<^l  du  fasciA  siiperlkiiilï*  (Ueu), 

rr.  fa«-ia  triwiPYerîïftlH  (JWiige}* 

GGO,  gftine  «etliiteu^  «lu  muscle  gnnâ  (tb%He  (bien  ). 

M  PO,  BiuscJe  pçlil  ûblîque. 

MT,  niuscb  Irau^verse^ 

P*  pcati  ► 

PE,  péritoine  (ligne  poiutiUée)- 


paroi  abdominale  et,  généralement,  reste  limité  au  pli  de  Taine,  par  siiiie  de 
celte  disposition  anatomique. 

Il  est  une  variété  curieuse  de  lipome  dont  on  ne  peut  se  rendre  compte  sans 
connaître  ce  qui  précède. 

Lorsqu'une  tumeur  de  ce  genre  se  développe  entre  le  feuillet  profond  du 
fascia  superficialis  et  Taponévrose  du  muscle  grand  oblique  dans  lespace  EP 
{fig-,  210),  elle  reste  toujours  nettement  limitée,  en  bas,  par  l*arcade  crurale 
qu'elle  ne  dépasse  pas*  Le  lipome  peut  s'étendre  en  haut  et  latéralement,  mais 
pas  en  bas.  Il  est  parfois  situé  immédiatement  au-devant  du  canal  inguinal 
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et  Tan  comprend  qu'on  puisse  un  instant  songer  à  Texistence  d'une  hernie 
inguinale. 

Un  homme  de  trente  ans,  souffrant  de  vives  coliques,  me  fut  envoyé  à  Lariboi- 
sière  pour  y  être  traité  d'une  hernie  inguinale  étranglée.  Il  portait  un  bandage 
depuis  une  vingtaine  d'années.  Or,  il  n'y  avait  pas  de  trace  de  hernie,  mais  bien 
un  lipome  de  la  paroi  abdominale  dans  le  point  que  je  viens  d'indiquer.  Il  existe 
un  moyen  simple  de  s'assurer  du  diagnostic  et  de  le  rendre  évident.  Cherchez, 
avec  l'indicateur,  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  par  la  méthode  ordinaire, 
c'est-à-dire  en  refoulant  le  scrotum  de  bas  en  haut  ;  introduisez  la  pulpe  du 
doigt  dans  l'anneau  :  vous  sentirez  que  celui-ci  est  complètement  libre,  et,  avec 
l'autre  main,  vous  imprimerez  des  mouvements  à  la  tumeur  et  constaterez  par- 
faitement que  celle-ci  ne  siège  pas  dans  le  canal  inguinal,  mais  bien  sur  un  plan 
superficiel. 

Les  deux  fascias  sont  faciles  à  distinguer  sur  certains  sujets,  surtout  chez 
ceux  qui  sont  maigres.  C'est  dans  leur  intervalle  que  se  dépose  presque  exclusi- 
vement la  graisse  qui  commence  à  envahir  la  paroi  abdominale  vers  l'âge  de 
quarante  ans. 

Dans  la  couche  sous-cutanée  chemine  une  artère  petite,  mais  constante, 
V artère  sous-cutanée  abdominale^  qui  se  dirige  obliquement  vers  l'ombilic.  Ce 
vaisseau  prend  naissance,  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  du 
tronc  de  la  fémorde,  quelquefois  de  la  honteuse  externe,  et  ne  mérite  pas  de 
préoccuper  l'opérateur. 

Toile  celluleuse  recouvrant  le  grand  oblique.  —  En  arrière  du  fascia  super- 
fîcialis,  on  rencontre  encore  une  toile  celluleuse  mince  (GGO,  fig.  210),  immé- 
diatement appliquée  sur  le  grand  oblique,  dont  elle  constitue  la  gaine.  11  n'existe 
jamais  de  graisse  dans  cette  gaine.  Nous  verrons  plus  loin  cette  toile  celluleuse 
passer  au-devant  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  et  constituer  une  enve- 
loppe au  cordon  spermatique. 

Muscle  grand  oblique  et  son  aponévrose,  —  Le  muscle  grand  oblique  de 
l'abdomen  présente  à  considérer  une  portion  charnue  et  une  portion  aponévro- 
tique.  Cette  dernière  est  celle  dont  la  connaissance  importe  le  plus  au  chirur- 
gien, parce  qu'elle  correspond  à  la  partie  de  la  paroi  sur  laquelle  portent  le  plus 
souvent  les  opérations.  De  plus,  c'est  elle  qui  forme  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal  ;  elle  contribue  à  la  constitution  de  l'arcade  crurale  et  joue  le  rôle 
principal  dans  la  formation  du  canal  inguinal.  La  description  de  ces  diverses 
parties  trouvera  naturellement  sa  place  à  propos  des  régions  auxquelles  elles 
appartiennent. 

Inséré  à  la  face  externe  et  au  bord  inférieur  des  sept  ou  huit  dernières  côtes 
par  des  digitations  qui  s'en tre-croisent  avec  celles  du  grand  dentelé,  etaux  deux 
tiers  antérieurs  de  la  lèvre  externe  de  la  crête  iliaque,  le  muscle  grand  oblique 
se  dirige  en  bas  et  en  avant.  Son  aponévrose  est  composée  de  fibres  ofl^rant  la 
môme  direction  que  les  fibres  musculaires,  et  qui  sont  divisées  en  faisceaux 
reliés  entre  eux  par  des  fibres  arciformes. 

L'aponévrose  du  grand  oblique  est  fort  résistante  :  elle  est  brillante  et  nacrée, 
en  sorte  qu'il  est  très  facile  de  la  reconnaître  au  fond  d'une  plaie  sur  le  vivant; 
c'est  même  le  point  de  repère  le  plus  important  durant  l'opération,  qu'il  s'agisse 
de  pratiquer  la  laparotomie  ou  la  ligature  des  iliaques  ;  on  peut  inciser  hardi- 
ment les  couches  sous-cutanées,  qui  présentent  parfois  une  très  grande  épais- 
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seur  sur  les  sujets  gras  ;  le  premier  point  de  ralliement  doit  être  l'aponévrose 
du  grand  oblique.  Les  fascias  qui  la  recouvrent  n'offrent  pas  la  même  couleur, 
ils  sont  d'un  blanc  mat.  Du  moment  que  l'aponévrose  du  grand  oblique  est 
découverte  et  incisée,  il  faut  redoubler  d'attention  et  ne  diviser  le  reste  de  la 
paroi  qu'à  très  petits  coups  de  bistouri. 

Je  n'ai  qu'à  mentionner  ici  les  muscles  petit  oblique  et  transverse,  qui 
forment  la  cinquième  et  la  sixième  couches.  Remarquons  seulement  que  la 
direction  des  fibres  diffère  pour  chacun  des  trois  muscles  de  l'abdomen,  ce  qui 
augmente  la  résistance.  Malgré  cette  disposition,  la  paroi  cède  parfois  sous  l'in- 
fluence de  causes  diverses  et  il  en  résulte  des  hernies  ventrales  ou  éventrations. 

Tantôt  c'est  une  contusion  qui  a  déterminé  une  déchirure  musculaire  avec 
hématome  intra-pariétal,  et  l'on  voit  apparaître  plus  ou  moins  longtemps  après 
l'accident  une  hernie  ventrale.  Ces  hernies  sont  même  susceptibles  de  s'étran- 
gler, et  j'en  ai  vu  un  exemple. 

Les  éventrations  les  plus  intéressantes  pour  le  chirurgien  sont  celles  qui 
surviennent  fréquemment  à  la  suite  des  laparotomies  et  nous  préoccupent  si 
vivement  aujourd'hui.  Il  en  est  que  nous  ne  saurions  guère  éviter,  par  exemple 
celles  qui  succèdent  à  un  drainage  prolongé.  C'est  un  des  grands  reproches 
que  l'on  a  faits  à  la  méthode  de  traitement  par  pédicule  externe  dans  Thysté- 
rectomie  abdominale  ;  mais  ce  reproche  n'est  pas  justifié.  Si  le  chirurgien 
prend  soin  de  suturer  bien  exactement  le  péritoine  au-dessus  du  pédicule, 
celui-ci  se  trouve  alors  isolé  et  séparé  de  la  cavité  abdominale.  Gomme  mes  col- 
lègues, j'ai  renoncé  à  ce  procédé  opératoire  mais  non  pour  ce  motif  (1). 

La  véritable  raison  Ides  éventrations  post-opératoires  est  l'imperfection  de 
la  suture.  Les  chirurgiens  sont  encore  divisés  sur  le  meilleur  mode  à  employer. 
La  plupart  suturent  chaque  plan  isolément.  D'autres,  et  je  suis  du  nombre, 
préfèrent  la  suture  en  un  temps  comme  plus  simple,  plus  rapide,  plus  sûre  et 
plus  exempte  d'accidents  ultérieurs. 

La  septième  couche  est  formée  par  le  fascia  transversalis.  Décrit  pour  la 
première  fois  par  A.  Cooper,  le  fascia  transversalis  est  une  membrane  fibreuse 
qui  n'existe  que  dans  la  portion  sous-ombilicale  de  la  paroi  abdominale,  et  qui, 
comme  le  fascia  iliaca,  ne  présente  de  résistance  qu'au  voisinage  de  l'arcade 
crurale  et  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus.  Immédiatement  en  rapport 
avec  la  face  postérieure  du  muscle  transverse,  il  se  fixe  en  dedans  au  bord 
externe  du  tendon  du  muscle  droit  de  l'abdomen  ;  en  haut  et  en  arrière,  il  se 
perd  insensiblement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.Ce  qu'il  importe  de 
préciser,  ce  sont  les  insertions  inférieures  décrites  d'une  façon  si  diverse  et  sou- 
vent si  obscure  dans  les  auteurs.  Elles  diffèrent  dans  la  moitié  externe  et  dans 
la  moitié  interne  de  l'arcade  crurale. 

Dans  la  moitié  externe,  le  fascia  transversalis  s'implante  solidement  (fig.  223 
et  224)  sur  le  fascia  iliaca,  qu'il  rencontre  à  angle  presque  droit  ;  pas  de  doute  à 

(1)  J'ai  très  rarement  observé  des  éventrations  à  la  suite  des  nombreuses  hy stéréotomies, 
avec  pédicule  externe,  que  j'ai  pratiquées  pendant  une  période  d'une  quinzaine  d'années. 
L'une  des  premières,  sinon  la  première  hystérectomie  dont  je  présentai  l'observation  à  TAca- 
démie  de  médecine  en  1879  et  &  propos  de  laquelle  je  proposai  la  substitution  du  mot  hysté- 
rectomie à  celui  d'hystérotomie,  ne  fut  pas  suivie  d'éventration  et  j'ai  encore  vu  la  m&lade 
l'année  dernière  (1902)  (note  de  la  onzième  édition). 
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cet  égard  :  mais  oùs*attache  lefascia  transversalis  dans  la  moitié  interne,  lors- 
que raponévrose  du  grand  oblique  et  le  fascia  iliaca  se  sont  abandonnés,  c  est- 
&-direau  niveau  de  l'anneau  crural?  Surviennent  ici  les  divergences.  La  vérité 
est  que  le  fascia  transversalis  s'attache  à  Tarcade  crurale  (fig.  225),  de  façon  à 
former  avec  Taponévrose  du  grand  oblique  une  gouttière  ouverte  en  haut,  dans 
laquelle  est  couché  le  cordon  spermatique,  et  qui  constitue  le  trajet  inguinal. 
Le  fascia  transversalis  s'eurrète-t-il  définitivement  à  Tarcade  crurale,  ou  bien 
descend-il  ensuite  pour  se  fixer  sur  la  crête  pectinéale  au  ligament  de  Cooper? 
Pénètre-t-il  dans  Tanneau  crural  pour  se  confondre  avec  la  gaine  des  vaisseaux  ? 
Ou  bien  forme-t-il  le  septum  crurale  que  J.  Qoquet  a  décrit  comme  une  lame 
fibreuse  indépendante?  Avec  un  bon  bistouri  et  de  la  patience,  on  peut  démon- 
trer ces  diverses  dispositions  et  d'autres  encore,  mais  elles  n'ont,  en  vérité, 
aucune  espèce  dlmportance.  Je  tiens  seulement  à  faire  observer  que  Tadhé- 
rence  du  fascia  transversalis  à  Tarcade  crurale  n'est  pas  telle  qu'on  ne  puisse 
le  décoller  avec  les  doigts  au  lieu  de  se  servir  du  bistouri,  ce  que  je  conseille 
toujours  de  faire  dans  la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe. 

Au  niveau  de  la  fossette  inguinale  externe  (fig.  216),  le  fascia  transversalis 
laisse  passer  les  éléments  du  cordon  spermatique  ;  mais,  au  lieu  de  présenter 
un  trou,  comme  celui  qui  est  destiné  à  la  saphène  interne,  par  exemple,  dans 
l'aponévrose  fémorale,  il  se  laisse  déprimer  en  doigt  de  gant  et  accompagne  le 
cordon,  auquel  il  fournit  une  gaine  commune  à  cet  organe  et  au  testicule.  De 
l'inflexion  brusque  du  canal  déférent  au  niveau  de  cet  orifice  résulte  la  forma- 
tion d'un  repli  saillant  ayant  la  forme  d'un  croissant,  queJ.  Cloquet  a  justement 
proposé  d'appeler  bord  falci forme  du  fascia  transversalis.  Nous  reviendrons, 
d'ailleurs,  en  détail  sur  ce  point  en  étudiant  le  canal  inguinal. 

La  dernière  couche  comprend  le  péritoine,  dont  je  m'occuperai  à  propos  de 
la  cavité  abdominale. 

Les  divers  plans  qui  composent  la  paroi  de  l'abdomen  sont  séparés  les  uns 
des  autres  par  une  couche  plus  ou  moins  abondante  de  tissu  cellulaire.  C'est 
ainsi  qu'on  en  trouve  entre  Taponévrose  du  grand  oblique  et  le  muscle  petit 
oblique,  entre  celui-ci  et  le  muscle  transverse.  La  plus  importante  est  celle  qui 
sépare  le  péritoine  du  fascia  transversalis,  la  couche  sous-péritonéale.  Elle  se 
condense  vers  la  partie  inférieure  de  la  paroi  et  prend  alors  l'aspect  d'une 
membrane  que  A.  Cooper  appela  fascia  propria.  Elle  renferme  souvent  des 
pelotons  adipeux  qui  jouent  un  rôle  important  dans  la  production  de  la  hernie 
inguinale  de  l'adulte.  Ces  pelotons  peuvent  s'engager  à  travers  les  anneaux  et 
entraîner  avec  eux  le  péritoine.  Dans  la  couche  sous-péritonéale  se  trouve 
l'eurtère  épigastrique  pour  la  première  partie  de  son  trajet.  On  y  trouve  encore 
le  groupe  des  veines  vésicales  antérieures,  qui  sont  parfois  variqueuses  et  se 
rencontrent  toujours  sous  le  bistouri  du  chirurgien  dans  la  taille  hypogas- 
trique.  Ces  veines  constituent  même  un  point  de  repère  au  cours  de  cette  opé- 
ration, car  elles  reposent  directement  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie. 

Le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  couches  abdominales  l'une  de  l'autre  en  faci- 
lite la  dissection  et  la  division  méthodique  ;  grâce  à  lui,  on  reconnaît  assez 
facilement  au  cours  d'une  opération  le  chemin  parcouru,  mais,  par  contre,  il 
forme  des  espaces  tout  prêts  à  se  laisser  envahir  par  les  liquides  et  les  gaz  :  de 
ià,  l'extension  rapide  que  prend  le  phlegmon  de  la  paroi  abdominale,  l'envahis- 
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semenl  de  la  pnrai  par  Turine  et  les  immenses  décollements  qui  en  résultent  ^ 
de  le,  le  développement  du  phleg^raon  stcrcoral  dans  certains  cas  d'anus 
contre  nature  et  de  là  aussi  la  production  de  la  hernie  ing^uino-interstitielle, 
La  lasiié  de  la  couche  sous-péntonéale  explique  encore  pourquoi  on  a,  dans 
certains  cas»  décollé  le  péritoine  avec  les  doigts  dans  une  grande  étendue, 
croyant  être  arrivé  sur  Tenveloppe  d'un  kysto  de  l'ovaire  ;  pourquoi  on  a  pu 
refouler  Tintestin  sous  le  péritoine,  croyant  Tavolr  réduit  dans  la  cavité  abdo- 
m  in  aie  « 

Celte  couche  peut  aussi  être  le  point  de  départ  de  lipomes,  ce  qui  permet  de 
diviser  ces  tumeurs  en  deux  grandes  classes  dans  la  région  qui  nous  occupe  : 
lipomes  sous^eutanés^  lipomeit  som-péritonéaux .  Le  diagnostic  des  lipomes 
sous-pcritooéaux  est,  le  plus  souvent,  très  obscur  :  à  plus  forte  raison,  en  est- 
il  de  même  des  phlegmons  décrits  par  Bei-nutz.  Les  phlegmons  sous-périto- 
néaux  peuvent  reconnaître  pour  point  de  départ  une  très  petite  perforation 
intestinale  produite  par  un  corps  étranger.  Ils  marchent  alors  très  lentement, 
formant  une  masse  dure,  profonde,  qui  peut  en  imposer  au  début  pour  un 
csancer  de  l  epîploon  adhérent  h  la  paroi  abdominale.  Peu  à  peu,  ils  se  rappro- 
chent de  la  peau,  se  ramollissent  au  centre,  s'ouvrent  h  l'extérieur,  donnent 
issue  au  corps  étranger  et  se  cicatrisent  ensuite.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
rapporté  par  Gosselin  dans  stiClinif/ue^  le  corps  étranger  était  un  fragment 
d'os  long  de  i  centimètre  et  demi  et  large  de  3  millîmètres, 

Lorsquli  n'existe  pas  de  perforation  intestinale,  ces  phlegmons  sous-péri- 
tonôaux  sont,  en  généra!,  sous  la  dépendance  d'un  état  maladif  antérieur  de 
rintestin, 

La  paroi  abdominale  peut  donc  être  le  siège  de  tumeurs  de  nature  très 
variable.  Je  signalerai  encore  les  gommes  et  les  tibromes.  Ces  derniers  occupent 
la  itartie  la  plus  profonde  et  sont  immédiatement  en  rapport  avec  le  péri- 
toine. 

J'en  ai  indiqué  e^Lactement  le  point  de  départ  dans  mon  Traiîé  de  chirurgie 
ciinifjue. 

Je  répète  qu'il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  les  tumeurs  dévelop- 
pées dans  lu  paroi  de  celles  qui  siègent  dans  la  cavité  abdominale  elle-même  ; 
de  reconnaître  si  une  collection  liquide  enkystée  occupe  répaisscur  de  la  paroi 
ou  la  cavité.  En  général,  les  tumeurs  de  la  paroi  font  à  rextérieur  une  saillie 
mieux  limitée,  mieux  localisée,  mieux  appréciable  au  toucher  que  celles  de  la 
cavité,  mais  le  meilleur  signe  est  celui-ci  :  les  tumeurs  de  la  cavité  abdominale 
suivent  le  mouvement  des  viscères,  c'est-à-dire  qu'elles  s'abaissent  dans  les 
grandes  inspirations  et  remontent  dans  les  expirations,  ce  qui  n'existe  pas  pour 
les  tumeurs  de  la  paroi.  Cependant,  quand  il  s'est  produit  des  adhérences  à 
la  paroi  ou  que  celle-ci  est  très  épaisse,  la  difficulté  devient  à  peu  près  insur- 
mon  table* 

Les  muscles  de  la  paroi  latérale  de  l'abdomen  sont  de  puissants  expirateurs 
((ui  maintiennent  soumis  à  une  pression  continuelle  les  viscères  contenus  dan^ 
la  cavité  abdominale,  U  en  résulte  que  dans  une  plaie  pénétrante  mais  n  inté- 
ressant que  la  paroi,  pour  peu  qu'elle  ait  une  certaine  étendue,  les  viscères 
s'y  engagent  aussitôt  et  font  hernie  à  l'extérieur:  si  la  hernie  est  formée  par 
répiploon,  il  faut,  après  une  désinfection  complète  de  la  plaie,  lier  le  viscère, 
l'exciser,  réduire  le  pédicule  et  suturer  k  plaie.  Lors(|u'il  s'agit  d'intestin,  on  le 
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réduira  le  plus  vite  possible  en  débridant  au  besoin  la  plaie  avec  un  bistouri 
boutonné,  et  on  suturera  la  paroi. 

Je  reviendrai  d  ailleurs  plus  loin  sur  les  plaies  de  la  cavité  abdominale. 

Par  suite  de  sa  dépressibilité,  la  paroi  abdominale  surprise  au  moment  du 
relâchement  de  la  couche  musculaire  échappe,  en  général,  aux  contusions 
violentes,  qui  occasionnent  parfois  des  désordres  viscéraux  graves.  Il  importe 
donc  de  retenir,  qu'à  la  suite  d'une  contusion,  l'état  de  la  paroi  ne  traduit  nul- 
lement à  Textérieur  l'état  des  viscères,  et  qu'avec  une  paroi  intacte  peut  exis- 
ter une  blessure  mortelle  (1). 

Les  contusions  dé  Vabdomen  constituent  un  chapitre  d'une  haute  importance 
clinique.  Du  moment  où  l'on  soupçonne  soit  une  hémorragie  interne,  soit  une 
lésion  intestinale  ou  viscérale  quelconque,  il  faut  avoir  recours  à  la  laparotomie 
et  cela  Je  plus  vite  possible  avant  que  la  péritonite  ne  se  soit  déclarée  :  voilà  le 
précepte  bien  établi.  Mais  sur  quels  signes  se  baser  pour  diriger  sa  conduite? 
Ce  n'est  sans  douté  pas  à  l'instant  môme  de  la  blessure  qu'il  conviendra  d'ou- 
vrir le  ventre,  csu*  l'état  général  du  blessé  peut  être  sous  l'influence  du  shock 
abdominal.  Mais  lorsqu'après  quelques  heures,  le  faciès  reste  pâle,  anxieux, 
que  le  pouls  est  fréquent  et  petit,  le  ventre  ballonné  ou  douloureux  à  la  pres- 
sion, avec  contracture  manifeste  des  muscles  de  la  paroi,  il  faut  intervenir 
sans  retard. 

Portion  médiane  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Les  couches  qui  constituent  la  portion  médiane  de  la  paroi  cd^dominale 
antérieure  sont  beaucoup  moins  nombreuses  que  celles  que  nous  venons  d'étu- 
dier ;  par  contre,  les  aponévroses  d'insertion  des  muscles  y  présentent  une 
disposition  assez  compliquée  : 

La  peau  ; 

Une  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée; 

Une  aponévrose  résistante  (feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  grand  droit  de 
l'abdomen)  ; 

Le  muscle  grand  droit  et,  tout  à  fait  en  bas,  le  petit  muscle  pyramidal  placé 
en  avant  du  grand  droit  ; 

Une  deuxième  aponévrose  (feuillet  postérieur  de  la  gaine  du  grand  droit)  ; 
.     Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  le  péritoine  ; 

Telles  sont  les  couches  que  l'on  observe  sur  la  portion  médiane  de  la  paroi. 

La  ligne  médiane  est  plus  simple  encore,  car  sur  presque  toute  sa  hauteur 
la  peau  et  le  péritoine  ne  sont  plus  séparés  l'un  de  l'autre  que  par  les  couches 
cellulo-graisseuses  qui  les  doublent  et  par  une  lame  fibreuse  dont  la  continuité 
est  même  interrompue  par  places. 

La  peau  est  déprimée  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde  dans  le  point  dési- 
gné sous  le  nom  de  scrohlrule  du  cœur,  creux  épigaslriqne  ;  il  en  est  de  même 
au  niveau  de  l'ombilic,  où  elle  présente  la  cicatrice  ombilicale.  Garnie  de  poils  à 

(Il  Un  homme  succomba,  dans  mon  somce,  peu  do  temps  aprùs  avoir  reçu  un  coup  do  tampon 
de  chemin  de  fer  sur  l'abdomen.  Le  mésentère  était  larf^ement  déchiré  et  la  cavité  abdominale 
remplie  de  sanj^.  Quant  à  la  paroi,  que  je  dissécjuai  soigneusement  couche  par  couche,  elle 
ne  présentait  pas  la  plus  léj^ère  trace  dr»  contusion.  Les  cas  du  même  genre  ne  sont,  d'ailleurs, 
pas  très  rares.  (Note  de  la  1"  édition.) 
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la  partie  inférieure,  au  voisinage  du  mont  de  Vénus,  elle  présente  souvent 
chez  les  femmes  enceintes  une  accumulation  de  pigment  qui  forme  une  ligne 
brune  médiane,  verticale,  sous-ombilicale. 

Cette  ligne  apparaît  cependant  en  dehors  de  la  grossesse,  chez  les  sujets 
atteints  de  constipation  habituelle,  de  troubles  intestinaux^  de  tuberculose 
(même  dans  les  deux  sexes).  Chez  la  femme,  surtout  chez  la  brune,  les  troubles 
de  la  menstruation  la  produisent  souvent.  Mais  lorsqu'elle  est  très  foncée,  de 
couleur  sépia  suivant  l'expression  de  Pajot,  co  serait  un  signe  pathognomo- 
nique  de  grossesse. 

La  couche  sous-cutanée  n'offre  rien  de  spécial  à  noter.  Elle  adhère  sur  la 
ligne  médiane  à  la  face  profonde  de  la  peau  et  à  Taponévrose  sous-jacente  ; 
cette  adhérence  ne  suffît  pas,  cependant,  pour  s'opposer  absolument  au  passage 
des  inflammations  et  des  collections  purulentes  d'un  côté  à  Tautre.  Elle  se 
charge  de  graisse  en  même  temps  que  celle  de  la  portion  latérale  et  ne  contient 
que  très  peu  de  vaisseaux  sur  la  ligne  médiane,  en  sorte  que  Ton  peut  la  diviser 
complètement,  presque  à  blanc,  en  ce  point. 

Le  muscle  grand  droit  de  Vabdomen  est  enveloppé  d'une  gaine  fibreuse 
solide  dont  j'indiquerai  la  disposition  et  la  constitution  dans  le  chapitre  suivant. 
Quant  au  muscle  lui-même,  il  est  allongé,  aplati  d'avant  en  arrière,  beaucoup 
plus  large  en  haut  qu'en  bas,  et  verticalement  étendu  du  thorax  au  pubis.  Ses 
fibres  sont  interrompues  par  des  intersections  fibreuses,  qui  adhèrent  fortement 
à  la  face  profonde  du  feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  muscle,  et  nullement  au 
feuillet  postérieur.  En  général  au  nombre  de  trois,  deux  au-dessus  de  l'ombilic 
et  une  au-dessous,  ces  intersections  ont  pour  but  de  relier  entre  eux  les  fais- 
ceaux musculaires  et  d'en  empêcher  l'écartement  surtout  pendant  la  grossesse. 

Les  deux  muscles  droits  laissent  entre  eux  sur  la  ligne  médiane  un  inter- 
valle appelé  ligne  blanche.  Ce  n'est  pas  toutefois  une  simple  ligne,  ainsi  que 
semblerait  l'indiquer  son  nom,  c'est  tout  l'espace  compris  entre  les  bords 
internes  de  chaque  muscle  droit  (Voy.  ï\^.  211  et  212).  Très  étroit  en  bas,  où 
les  bords  du  muscle  sont  presque  en  contact,  l'espace  s'agrandit  de  bas  en 
haut  et  peut  atteindre  à  ce  niveau  jusqu'à  2  et  3  centimètres.  Il  varie  suivant 
les  sujets,  mais  prend  surtout  un  développement  considérable  sous  l'influence 
de  la  grossesse.  La  ligne  blanche  est  parfois  tellement  large  qu'elle  donne, 
ieu  à  une  sorte  d'éventration  spontanée.  Pour  s'en  rendre  compte,  il  suffit, 
le  sujet  étant  couché,  de  lui  dire  de  se  mettre  sur  son  séant  et  de  faire  obs- 
tacle à  ce  mouvement  ;  chaque  muscle  droit  forme  alors  une  corde  rigide,  et 
l'on  sent  distinctement  l'écartement  de  leurs  bords  internes.  De  chaque  côté 
de  la  ligne  blanche,  et  tout  à  fait  en  bas,  se  trouvent  les  deux  petits  muscles 
pyramidaux,  dont  la  disposition  et  même  l'existence  sont  loin  d'être  cons- 
tantes. 

Les  pelotons  adipeux  qui  doublent  le  péritoine  à  sa  face  externe  s'engagent 
parfois  à  travers  les  petits  orifices  losangiques  de  la  ligne  blanche  etproduisent 
Mïi  lipome  de  la  ligne  blanche.  Ces  lipomes  attirent  avec  eux  le  péritoine  auquel 
ils  adhèrent  et  ne  sont,  le  plus  souvent,  que  la  première  étape,  l'amorce  d'une 
épiplocèle.  Aussi  trouve-t-on,  en  général,  au  cours  de  l'opération,  une  masse 
lipomateuse  et,  plus  profondément,  de  l'épiploon.  Le  sac  péritonéal  qui  entoure 
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ce  dernier  est  si  mince  qu'on  a  souvent  peine  à  le  reconnaître.  Lorsque  ces 
hernies,  dites  épigastrigues  ou  de  la  ligne  blanche^  occasionnent  des  accidents, 
ce  qui  est  la  règle,  il  faut  en  faire  la  cure  radicale. 

La  ligne  blanche  présente  en  bas  une  disposition  spéciale  sur  laquelle  il  y  a 
lieu  d*appeler  Tattention.  En  arrivant  au  niveau  du  pubis,  les  muscles  droits  et 
le  fascia  transversalis,  qui,  jusque-là,  étaient  en  contiguïté  complète»  s'aban- 
donnent. Les  muscles,  en  eiïet,  s'attachent  à  la  lèvre  antérieure  du  pubis  et  le 
fascia  transversalis  à  la  lèvre  postérieure  de  cet  os.  Entre  ces  deux  plans, 
existe  donc  à  ce  niveau  un  espace  de  forme  triangulaire  à  base  inférieure, 
pouvant  être  le  siège  d'abcès  qu'il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  ceux  que 
Ton  observe  peurfois  plus  profondément  au-devant  de  la  vessie  dans  l'espace 
sous-péritonéal,  lo.  cavité  de  Retzius^  dont  je  m'occuperai  plus  loin. 

Aponévroses  de  la  région  antéro-latérale  de  [la  paroi  abdominale. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  disposition  générale  des  aponévroses  de  la 
région  antéro-latérale,  il  faut  l'étudier  sur  des  coupes  horizontales  de  la  paroi. 


Fig.  211.  —  Coupe  horizontale  de  la  paroi  abdominale  antérieure  à  2  centimètres  au  dessus 

de  l'ombilic. 


FA,  feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  muscle  grand  droit 

(rouge). 

FB,  feuillet  postérieur  de  la  gaine  du  muscle  grand  droit 

(rouge). 
GO,  aponévrose  du  muscle  grand  oblique  (rouge). 
LB,  ligne  blanche  (rouge). 


P.  peau. 

PE,  péritoine  (ligne  pointillée). 

PO,  aponévrose  du  muscle  (>etit  oblique  (rouge). 

T,  aponévrose  du  muscle  transverse. 

TC,  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

VO,  veine  ombilicale. 


analogues  à  celles  que  j'ai  représentées  très  fidèlement  {ùg,  211  et  212).  Cette 
•disposition  diffère  suivant  qu'on  la  considère  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'om- 
bilic. 


Au-dessus  de  Vombilic  (fig.  211).  —  Les  aponévroses  de  l'abdomen  s'entre- 
croisent d'un  côté  à  l'autre  sur  la  ligne  médiane  et  forment  une  lame  fibreuse 
qui  constitue  la  ligne  blanche  ;  supposons-les  partant  de  ce  point.  Au  niveau 
du  bord  interne  de  chaque  muscle  droit  antérieur,  cette  lame  se  divise  en  deux 
feuillets,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur  ;  le  premier  passe  en  avant  et  le 
second  en  arrière  du  muscle  :  c'est  ainsi  qu'ils  lui  forment  une  gaine  complète, 
très  résistante,  appelée  gaine  du  grand  droit  de  l'abdomen.  Le  feuillet  anté- 
rieur adhère  solidement  au  muscle,  au  niveau  de  ses  intersections  fibreuses  ; 
le  postérieur  ne  lui  adhère  nullement.  Suivons  chacun  d'eux. 

TiLLAUZ.  —  Anat,  topographique,  11«  édit.  43 
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L'antérieur,  après  avoir  recouvert  les  deux  tiers  du  muscle,  se  dédouble  en 
deux  feuillets  :  Tun,  superficiel,  arrivé  à  3  ou  4  centimètres  du  bord  externe 
du  muscle  droit,  donne  insertion  aux  fibres  charnues  du  muscle  grand  oblique 
et  constitue  l'aponévrose  de  ce  muscle  ;  l'autre,  profond,  se  porte  en  arrière 
du  précédent  et  va  presque  aussitôt  s'unir  avec  un  autre  feuillet  dont  nous 
allons  voir  l'origine. 

Le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  du  grand  droit  recouvre  toute  la  face  pos- 
térieure du  muscle  ;  arrivé  à  son  bord  externe,  il  se  comporte  comme  l'an- 
térieur, se  dédouble  et  donne  naissance  à  deux  feuillets  :  l'un,  superficiel, 
très  court,  s'unit  presque  aussitôt  au  feuillet  profond  du  dédoublement  antérieur, 
et  ces  deux  feuillets  réunis  constituent  une  forte  aponévrose  qui,  après  un 
trajet  de  quelques  millimètres  seulement,  donne  insertion  aux  fibres  du  muscle 
petit  oblique  :  c'est  l'aponévrose  de  ce  muscle  ;  l'autre,  profond,  continue  à  se 
porter  en  dehors  et,  à  2  centimètres  environ  du  bord  externe  du  muscle,  donne 
attache  aux  fibres  du  muscle  transverse,  dont  il  forme  l'aponévrose. 


I     T.C  IJL 


Fig.  212.  —  Coupe  horizontale  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  pratiquée  dans  la  'région 
sous-ombilicale  y  à  8  centimètres  au-dessus  du  pubis. 


AO,  cordon  résultant  de  l'oblitération  des  artères  ombili- 
cales. 
KA,  feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  grand  droit  (rouge). 
FT,  fascia  transversalis. 

GO,  aponévrose  du  muscle  grand  oblique  (rouge). 
IB,  ligne  blanche. 


0,  ou  raque. 

P,  peau. 

PE,  péritoine  (pointillé  noir). 

PO,  muscle  petit  oblique. 

T,  muscle  transverse. 

TC,  tissu  cellulaire  sous-cutané. 


Les  fibres  aponévrotiques  s'entre-croisent  d'un  côté  à  l'autre  sur  la  ligne 
médiane,  de  telle  sorte  que  celles  qui  sont  en  avant  du  muscle  à  droite  se 
trouvent  en  arrière  du  côté  gauche. 

J'ai  étudié  l'aponévrose  abdominale  en  partant  de  la  ligne  médiane,  mais  il 
suffit  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  les  figures  211  et  212  pour  voir  qu'il  serait 
facile  de  prendre  chaque  muscle  en  particulier  et  dédire  comment  se  comporte 
son  aponévrose  en  procédant  de  dehors  en  dedans. 

Au-dessous  de  Vombilic  (fig.  212).  —  Ce  qui  rend  la  disposition  des  aponé- 
vroses abdomindes  assez  compliquée,  c'est  que  la  description  qui  précède  n'est 
applicable  qu'à  la  portion  sus-ombilicale.  A  partir  de  l'ombilic,  en  efl^et,  le  feuillet 
postérieur  de  la  gaine  du  grand  droit  s'amincit  et  se  résout  bientôt  en  une 
couche  de  tissu  cellulaire.  Ce  muscle  n'est  cependant  pas,  pour  cela,  privé  de 
gaine,  mais  celle-ci  est  formée  en  arrière  par  une  aponévrose  indépendante  qui 
s'épaissit  de  haut  en  bas,  Xq  fascia  transversalis.  Au  point  d'union  de  ces  deux 
plans  fibreux  le  fascia  transversalis  forme  une  arcade,  plus  ou  moins  apparente 
suivant  les  sujets,  désignée  sous  le  nom  d'arcade  de  Douglas. 
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Ce  fascia  ne  donnant  pas  attache  aux  muscles,  comment  se  comportent  ces 
derniers  au-dessous  de  Tombilic? 

La  figure  212  en  donne  une  idée  exacte.  Le  feuillet  antérieur  de  .la  gaine  du 
grand  droit  se  divise,  comme  au-dessus  de  Tombilic,  en  deux  lames.  La  lame 
superficielle,  beaucoup  plus  large  qu'au-dessus  de  Tombilic,  donne  insertion  aux 
fibres  du  grand  oblique  et  forme  Taponévrose  de  ce  muscle  ;  la  lame  profonde 
sert  d'attache  commune  aux  muscles  petit  oblique  et  transverse  :  c'est  ce  que 
Ton  a  appelé  le  tendon  conjoint  de  ces  muscles.  Le  muscle  transverse  et  le  droit 
antérieur  sont  donc  recouverts,  à  leur  face  profonde,  par  le  fascia  transversalis, 
en  arrière  duquel  on  trouve  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  le  péritoine. 

Il  résulte  de  cette  disposition  des  aponévroses  au  niveau  du  bord  externe  du 
muscle  grand  droit  que  la  paroi  est  très  amincie  en  ce  point  au-dessus  et  plus 
encore  au-dessous  derombilic(]esfigiïres211  et212en  fournissent  une  démons- 
tration très  nette).  Il  en  résulte  aussi  une  ligne  déprimée  située  sur  le  trajet 
du  bord  externe  de  chacun  des  droits  :on  la  désigne  du  nom  de  ligne  de  SpiegeL 
La  paroi  abdominale  est  certainement  moins  épaisse  en  ce  lieu  ;  mais  est-elle 
pour  cela  moins  résistante?  Je  ne  le  crois  pas  :  les  plans  fibreux  résistent  mieux  à 
la  distension  que  les  plans  musculaires  et  je  n'ai  pas  souvenir,  pour  mon  compte, 
d'avoir  observé  de  hernie  ni  d'éventration  sur  le  trajet  de  cette  ligne. 

Les  artères  de  la  paroi  abdominale  antérieure  proviennent  de  sources  mul- 
tiples :  lamammaire  interne  en  haut  ;  l'épigastrique  et  la  sous-cutanée  abdomi- 
nale en  bas;  les  dernières  intercostales,  les  lombaires  et  la  circonflexe  iliaque 
en  dehors.  U  faut  noter  l'anastomose  de  l'épigastrique  et  de  la  mam  maire  interne, 
qui  contribue  à  rétablir  la  circulation  dans  le  membre  inférieur  après  la  ligature 
des  iliaques  et  de  l'aorte.  La  direction  et  les  rapports  de  l'artère  épigastrique 
seront  plus  utilement  signalés  en  étudiant  le  canal  inguinal.  Cette  artère  peut 
être  intéressée  dans  une  plaie  de  la  paroi  abdominale  et,  vu  son  rapprochement 
du  péritoine,  le  sang  a  plus  de  tendance  à  s'épancher  dans  la  cavité  abdominale 
qu'au  dehors,  en  sorte  que  le  diagnostic  de  la  blessure  cirtérielle  est  fort  difficile. 

Les  veines  profondes  suivent  exactement  le  trajet  des  artères.  Il  n'en  est  pas 
de  même  des  veines  superficielles  :  très  nombreuses,  elles  s'anastomosent  avec 
celles  du  thorax  et  subissent  une  dilatation  considérable  quand  il  existe  un 
obstacle  à  la  circulation  de  la  veine  cave  inférieure. 

IjQ^vaisseaux  lymphatiques  se  divisentégalementen  superficiels  et  profonds. 
Les  vaisseaux  profonds,  suivant  le  trajet  des  artères  et  des  veines,  vont  aboutir 
aux  ganglions  iliaques  ou  lombcdres.  Parmi  les  vaisseaux  superficiels,  ceux  qui 
naissent  au-dessus  de  lombilicse  rendent  aux  ganglions  de  l'aisselle;  ceux  qui 
naissent  au-dessous  aboutissent  aux  ganglions  de  l'aine. 

Les  nerfs  proviennent  des  cinq  dernières  paires  intercostales  (Voy.  fig.  129, 
p.  402)  et  des  deux  branches  abdomino-génitales  du  plexus  lombaire. 

D'abord  situés  profondément,  ces  nerfs  cheminent  d'arrière  en  avant  entre 
le  transverse  et  le  petit  oblique,  puis  entre  celui-ci  et  l'aponévrose  du  grand 
oblique.  Arrivés  au  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  ils  fournissent  un 
rameau  perforant  qui  se  porte  d'arrière  en  avant  pour  se  distribuer  à  la  peau, 
et  un  rameau,  qui,  pénétrant  dans  la  gaine  du  grand  droit,  anime  ce  muscle  et 
aboutit  finalement  aux  téguments  de  la  ligne  médiane. 

Il  existe  un  vice  de  conformation  de  la  paroi  abdominale  consistant  en 
l'absence  d'une  portion  de  la  région  antéro-latérale.  On  observe  en  même  temps 

43* 
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Tabsence  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  et  la  perte  de  subsU 
blée  par  la  paroi  postérieure  de  cet  organe  ;  il  en  résulte  que  Tur 
tamment  déversée  à  Textérieur.  CesiVexstrophie  de  la  vessie. 

J'ai  étudié,  en  1858,  le  mode  de  continuité  de  la  paroi  vésicale 
de  Tabdomen  et  j'ai  constaté  que  les  fibres  musculaires  de  la  ve 
s'attacher  sur  les  aponévroses  de  Tabdomen,  tandis  que  la  muqueus 
avec  la  peau. 

On  a  tenté,  avec  raison,  des  opérations  autoplastiques  pour  ren 
grave  infirmité,  mais  elles  n'ont  fourni  jusqu'à  présent  que  des  i 
incomplets. 

DE  L'OMBILIC 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  la  paroi  abdon 
ment  ouverte  en  avant,  livre  passage  à  la  plus  grande  partie  des  v 
minaux;  peu  à  peu  l'orifice  se  resserre,  les  viscères  rentrent  da 
et,  vers  le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  il  ne  reste  plus 
livrant  passage  à  la  veine  ombilicale  et  aux  deux  artères  ombilica 
par  suite  d'un  arrêt  de  développement,  les  viscères  ne  rentrent 
cavité  abdominale,  il  forment,  au  moment  de  la  naissance,  une  ti 
verte  par  la  membrane  amniotique  et  constituent  la  hernie  ombili 
^a/e.  Il  faut  bien  la  distinguer  de  \dL  hernie  des  nouveau-nés^cQiiQ  d< 
en  effet,  constituée  par  la  sortie  d'organes  rentrés  dans  le  vent 
normal. 

Comment  l'anneau  ombilical,  qui  s'était  resserré  dans  la  cavit 
dilate-t-il  de  nouveau  après  la  naissance  de  façon  à  donner  passage 
11  est  difficile  d'en  trouver  la  raison,  d'autant  plus  qu'un  travail  en 
ne  tarde  pas,  en  général,  à  s'opérer  :  les  hernies  ombilicales  des  i 
ont,  en  effet,  une  tendance  à  la  guérison  spontanée.  C'est  pourqu 
traitement  de  cette  hernie  consiste  dans  la  contention  avec  une  i 
de  diachylon.  Je  considère  comme  inutiles,  et  même  nuisibles,  le 
dages  munis  de  pelotes  qui,  s'engageant  dans  l'anneau,  ne  peuvent 
la  guérison  en  s'opposant  au  retrait  graduel  de  l'orifice. 

11  est  possible  qu'au  moment  de  la  naissance,  une  portion  très 
testin  se  trouve  encore  dans  le  cordon  sans  être  appréciable  à  Te] 
fistule  stercorale  a  parfois  été  la  conséquence  de  cette  dispositic 
ligature  du  cordon  a  été  faite  trop  près  de  la  paroi  abdominale  : 
mieux  laisser  toujours  quelques  centimètres  de  cordon  attenant 
ce  qui  n'a,  d'ailleurs,  aucune  importance  pour  sa  chute  définit] 
jours  après  la  naissance,  en  effet,  le  cordon  se  flétrit,  se  rai 
et  se  détache  toujours  au  même  point,  quel  que  soit  l'endroit 
le  fil. 

La  portion  d'intestin  qui  se  trouve  ainsi  liée  avec  le  cordon  est 
blablement  le  diverticule  de  MeckeL  Je  rappelle  que  l'on  désigne 
un  appendice  creux,  débris  du  canal  omphalo-mésentérique  qui  cl; 
relie  l'intestin  primitif  à  la  vésicule  ombilicale.  Ce  diverticule  rati 
revêt  des  formes  très  variables  et  provoque  des  accidents  assez  r 
au  niveau  de  l'ombilic,  soit  dans  la  cavité   abdominale.  J'opén 
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i*Hôtel-Dieu,  une  femme  âgée  de  quarante  ans,  atteinte  d'un  épithéiiome  de 
Tombilic,  développé  aux  dépens  de  ce  diverticule. 

Comment  se  produit  la  chute  du  cordon  ?  Richet  a  invoqué  Texistence  d'un 
sphincter  ombilical,  qui  entrerait  en  action  aussitôt  après  la  naissance  et  déter- 
minerait par  constriction  la  gangrène  du  cordon.  Voici  comment  Tauteur 
explique  ce  phénomène  :  «  Ces  fibres  élastiques,  ou,  pour  parler  plus  clairement, 
contractiles,  qui  circonscrivent  Touverture  ombilicale,  constituent  un  vérit€d)le 
sphincter  ombilical  se  resserrant  insensiblement  sur  les  vaisseaux  dès  qu'ils  ne 
sont  plus  traversés  par  le  courant  sanguin,  et  par  suite  de  cette  striction  s'opère 
progressivement  leur  section  comme  par  le  fait  d'une 
ligature.  » 

La  vérité  est  que  la  séparation  s'opère  par  suite  de 
l'absence  des  vaisseaux  dans  le  cordon  :  celui-ci  se 
flétrit  et  se  détache  dans  le  point  où  s'arrêtent  les  vais- 
seaux. 

Dans  les  cas  d'exomphales  congénitales  liées  à  un 
arrêt  de  développement  de  la  paroi  abdominale,  les  vis- 
cères hernies  sont  en  partie  recouverts  par  l'amnios  ;  or, 
cette  membrane  subit  après  la  naissance  le  même  sort 
que  le  cordon  ombilical,  c'est-à-dire  que,  ne  recevant 
plus  de  vaisseaux,  elle  se  gangrène,  se  dessèche,  et  tombe 
en  laissant  à  nu  les  viscères.  Une  membrane  granuleuse  se 
développe  rapidement  en  partant  des  bords  de  la  peau, 
recouvre  les  viscères  et,  dans  les  cas  favorables,  l'enfant 
peut  vivre,  mais  en  conservant  une  hernie  souvent  très 
considérable,  car  on  observe  ordinairement  dans  ces 
exomphales  le  foie,  l'estomac,  la  rate,  etc. 

De  la  chute  du  cordon  résulte  une  cicatrice,  cicatrice 
ombilicale^  ombilic,  laquelle  comprend  la  peau,  le» 
vaisseaux  et  le  péritoine. 

L'ouverture  pîu*  laquelle  s'engageaient  les  vaisseaux 
pendant  la  vie  intra-utérine,  c'est-à-dire  l'anneau  ombi- 
lical ;  la  cicatrice  ombilicale  consécutive  à  la  chute  du 
cordon  ;  la  portion  des  parois  abdominales  immédiate- 
ment attenante  à  l'anneau  ;  les  cordons  résultant  de 
l'oblitération  des  vaisseaux  ombilicaux;  l'ouraque  et  le 
péritoine,  telles  sont  les  parties  qui  composent  la  région 
de  V  ombilic, 

L'ouraque,  débris  de  la  vésicule  allantoïde,  est  un 
cordon  plein  qui,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ne 
communique  plus  avec  la  vessie;  celte  communication 
peut,  néanmoins,  persister  et  être  l'origine  d'une  fistule  urinaire  ombili- 
cale. Le  mode  d'oblitération  de  l'ouraque  et  des  vaisseaux  ombilicaux  a  é^é 
étudié  par  Ch.  Robin.  Aussitôt  après  la  naissance,  les  deux  tuniques  internes  des 
vaisseaux  se  rétractent,  et  bientôt  la  lumière  du  vaisseau  s'oblitère.  La  tunique 
externe,  au  contraire,  s'hypertrophie  et  se  transforme  en  une  sorte  de  filament 
ligamenteux  adhérent  à  la  cicatrice  ombilicale. 

Chez  le  nouveau-né,    l'ombilic  répond  au-dessous  du   milieu   du  corps  et 
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Fig.  213.  —  Schéma 
représentant  la  ré- 
gion ombilicale  sur 
une  coupe  verticale 
médiane  antéro-pos- 
térieure. 

AP.  aponévrose  formant  la 
ligne  blanche  (rouge). 

FS,  fascia  superficialis. 

G,  Ussu  cellulo-graisseux 
sous-cutané. 

P,  peau. 

PE,  péritoine  (ligne  poin- 
tiUéc). 
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remonte  peu  à  peu,  à  mesure  que  les  membres  inférieurs  se  développent;  chez 
Tadulte,  il  est  situé  notablement  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du  corps  (1). 

La  région  de  Tombilic  présente  une  face  cutanée  et  une  face  péritonéale.  La 
première  est  remarquable  par  la  présence  de  la  cicatrice  ombilicale;  la  seconde 
par  l'existence  de  quatre  cordons  qui  en  partent.  L'un  de  ces  cordons  se  porte 
en  haut,  en  arrière  et  adroite,  c'est  la  veine  ombilicale;  les  trois  autres  se 
dirigent  en  bas  :  l'un  médian  et  vertical,  l'ouraque;  les  deux  autres  latéraux  et 
obliques,  les  artères  ombilicales. 

Étudions  successivement  et  d'avant  en  arrière  les  diverses  parties  dont  se 
compose  la  région,  à  savoir  : 

La  peau  ; 

L'anneau  ombilical,  son  pourtour  fibreux,  ses  rapports  avec  les  vaisseaux 
ombilicaux  ; 

Le  péritoine. 

Le  schéma  représenté  figure  213  en  donne  une  idée  suffisamment  exacte. 

(1)  Il  existe  à  cet  égard  des  variétés  individuelles  très  nombreuses,  et  qui  sont  en  rapport 
avec  la  différence  de  longueur  des  membres  inférieurs.  Toutefois,  l'ombilic  est  situé  sensible- 
ment au-dessus  du  milieu  du  corps  chez  l'adulte  ;  la  moyenne  de  la  taille  chez  13  sujets  étant 
de  1™,C7,  dont  la  moitié  est  de83«»,5,  la  distance  moyenne  de  l'ombilic  au  sommet  de  la  tête 
a  été  de  64  centimètres,  c'est-à-dire  que  l'ombilic  siégeait  à,  20  centimètres  au-dessus  du  milieu 
du  corps.  —  Voici  les  chiffres  pour  chaque  sujet  : 

Distance  du  sommet 
Taille  de  la  tète 

des  sujets.  h  l'ombilic. 

l™,69 0,65  cent. 

1»,59 0,61 

l«,7i 0,66 

ln,74 0,67 

ln»,56 0,61 

ln,67 0,65 

ln,76 0,68  1/2 

1«,68 0,62 

1»,69 .  .  0,62  1/2 

1»,63 0,65 

1»,57., 0,62 

1»,67 0,67 

1°,65.. 0.66  1/2 

Moyenne ln,67  Moyenne 0,64 

La  situation  précise  de  l'ombilic  par  rapport  à  la  paroi  abdominale  présente  également  des 
variétés  individuelles.  On  peut  dire  cependant,  d'une  manière  générale,  qu'il  siège  à  peu  près 
à  égale  distance  du  sommet  de  l'appendice  xiphoïdc  et  du  bord  supérieur  de  la  symphyse 
pubienne.  —  Voici  quelques  mensuraUons  : 

Distance  du  sommet  de  l'appendice 

xipholde  au  bord  supérieur  DisUnce  du  sommet  de  l'appendice 

de  la  symphyse  pubienne.  xiphoïde  à  l'ombilic. 

29  cent 14  cent. 

30  15 

27  14 

29  14  1/2 

27  12 

23  11 

24  11  1/2 

33  16 

27  1/2  14 

39  18 


Fîg*  ÎÎL  —  Bé^i&n  ùmtilicale  vue  par  $a  face  postérieure  êur  une  femme  atieinte  de  hernie 

omhiiicale  graisseuse. 

DAi  miitdi«  érml  hiitérimr, 

gras,  qu'il  masque  la  dépression  ombilicale,  laquelle  se  trouve  située  au  fond 
d'une  sorte  d'entonnoir.  La  matière  sébacée,  mélangée  à  des  débris  d'épiderme, 
peut,  en  s*y  accumulant,  produire  de  véritables  corps  étrangers  qui  déterminent 
iioeinllammattort  érythémateuse  etphiegmoneuse  de  la  région. 

Chez  certains  indi%*idus,  dont  la  paroi  abdominale  est  nhargée  de  tissu  adipeux, 
la  graisse  s*ang^ge  peu  h  peu  dans  lanneau,  le ntr 'ouvre»  Tagrandit,  distend 


Tlg.  SIS.  —  Omhilic  vh  par  sa  ftn^e pontrrirure*  Ftiuj'  de  ta  veine  ombitlcale  (la  paroî  ûbdoriiînaîé 
h  été  délîichéc  en  bns  et  nminkauo  relui^*^cj. 


F.  foie. 


0,  omliilic, 

OU,  oïifmqiie, 

HF,  tii^atnrnl  faleifu(*iiio  de 


.  vçliit'  ouiilnUciile. 


ombiHcates:  seulement,  il  Tau t  se  rnppeler  qu'au  centre  de  la  cicatrice  le  péritoine 
et  la  peau  adhèrent  le  plus  souvent  si  intimement  lun  à  lautre  qu'il  serait 
impossible  de  les  séparer  ;  aussi,  dans  ropération  de  la  hernie  ombiliciiJe 
étrajQglée,  lorsque  le  bistouri  porte  sur  ce  point,  c  est-à-dire  sur  le  centre  de  la 
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tumeur,  on  ne  peut  isoler  le  sac  et  Ton  arrive  d'emblée  sur  Tintestin  :  c'est  ce 
qui  a  fait  dire  que  la  hernie  ombilicale  n'avait  pas  de  sac,  assertion  inexacte.  La 
vérité  est  que  le  sac  de  cette  hernie  diffère  de  ceux  des  hernies  inguinale  et  cru- 
rale en  ce  que,  sur  certains  points,  il  se  confond  avec  la  face  profonde  de  la  peau, 
en  ce  qu'il  n'est  pas  partout  isolable.  Lakélotomie  externe,  méthode  qui  consiste 
à  réduire  la  hernie  sans  ouvrir  le  sac,  était  donc  ici  d  une  application  bien  difficile, 
sinon  impossible,  à  moins  de  ne  faire  porter  Tincision  qu'au  voisinage  de  Tan- 
neau  ombilical,  dans  un  point  où  le  péritoine  ne  fût  pas  adhérent  à  la  peau. 
L'étranglement  s'observe,  d'ailleurs,  moins  souvent  dans  la  hernie  ombilicale 
que  dans  les  autres  hernies;  il  s'y  développe  plutôt  des  péritonites  herniaires. 
C'est  pour  cette  raison  que,  dans  les  cas  d'étranglement,  l'indication  d'opérer 
se  présente  pour  les  hernies  ombilicales  plus  rarement  que  pour  les  hernies 
inguinale  et  crurale.  Il  ne  faut  pas  faire  d'incision  sur  toute  la  hauteur  de  la 
poche,  mais  seulement  à  sa  partie  supérieure,  en  évitant  de  sectionner  la  peau 
dans  le  point  où  elle  adhère  au  péritoine  herniaire.  Pour  arriver  plus  sûrement 
encore  à  ce  but,  M.  G.  Perier  fait  son  incision  extérieure  parallèlement  à  la  ligne 
blanche,  mais  en  dehors  de  la  tumeur  et  à  gauche.  Dans  tous  les  cas,  on 
débridera  l'anneau  en  haut  et  un  peu  à  gauche. 

Après  l'opération,  il  sera  bon  de  suturer  les  bords  de  l'anneau  ombilical  lui- 
même,  en  adossant  le  péritoine. 

Avant  de  faire  la'kélotomie,  on  doit  tenter  le  taxis  dans  les  mêmes  conditions 
que  pour  les  autres  hernies,  car  s'il  est  vrai  que  dans  les  hernies  volumineuses 
et  anciennes  une  partie  du  contenu  du  sac  soit  irréductible,  les  accidents  peuvent 
être  le  résultat,  non  de  l'inflammation  de  ces  parties,  mais  de  l'engagement 
d'une  nouvelle  anse  d'intestin,  ainsi  que  j'en  ai  observé  un  exemple  remar- 
quable sur  un  confrère  dont  la  hernie  s'étrangla  subitement  dans  mon 
cabinet. 

Je  rappelle  que  nous  pratiquons  aujourd'hui  couramment  la  cure  radicale  de 
la  hernie  ombilicale  non  étranglée,  et  de  nombreux  procédés  ont  été  imaginés 
pour  fermer  hermétiquement  l'anneau  et  s'opposer  à  la  récidive  de  la  hernie. 
C'est  pour  mieux  remplir  ce  but  que  M.  Dauriac  a  eu  l'idée  ingénieuse  de  faire 
un  entre-croisement  partiel  des  muscles  droits  sur  la  ligne  médiane,  et  ce  pro- 
cédé a  fourni  de  bons  résultats. 

Le  péritoine,  avons-nous  dit,  est  écarté  de  la  paroi  abdominale  par  la  veine 
ombilicale.  Il  est  parfois  doublé,  au  niveau  de  l'anneau,  d'une  couche  fibreuse 
allant  du  bord  interne  de  la  gaine  de  l'un  des  muscles  droits  à  l'autre;  Richet  a 
proposé  d'appeler  cette  couche  fascia  ombilicalis,  par  analogie  avec  le  fascia 
transversalis  ;  mais,  ainsi  que  le  fait  du  reste  remarquer  l'auteur  lui-même,  ce 
fascia  est  bien  loin  d'être  constant  ;  j'ajoute  que  sa  présence  est  même  de  beau- 
coup l'exception.  D'après  les  recherches  de  M.  Gauderon,  il  manquerait  8  fois 
sur  10.  Poussant  plus  loin  les  analogies,  Richet  a  tenté  d'établir  un  parallèle 
entre  le  canal  ombilical  et  le  canal  inguinal  ;  entraîné  par  son  sujet,  il  a  rap- 
proché la  pathogénie  des  hernies  de  l'une  et  l'autre  régions  et  admis  des  hernies 
ombilicales  directes  et  indirectes.  L'idée  est  ingénieuse,  mais  il  est  aisé  de 
s'assurer  que  le  canal  ombilical  est  par  trop  virtuel  pour  qu'on  admette  l'opi- 
nion de  l'auteur.  On  peut,  sans  doute,  arriver  à  faire  un  trajet  en  décollant  le 
péritoine  au  niveau  de  la  veine  ombilicale,  mais  c'est  un  trajet  artificiel  que  n'a 
jamais  suivi  une  hernie  ombilicale,  car  il  n'y  a  pas  d'orifice  supérieur.  Com- 
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ment  Tin testin  s'engagerait-il  dans  un  canal  qui  ne  présente  ni  trajet,  ni  orifice? 
Il  ne  saurait  donc  y  avoir  de  hernies  ombilicales  obliques. 

Les  hernies  ombilicales  se  produisent  spécialement  chez  les  sujets  gras  :  les 
pelotons  adipeux  sous-péritonéaux  qui  occupent  la  partie  supérieure  de  Tanneau 
distendent  peu  à  peu  ce  dernier,  et  l'intestin  s'y  engage  directement  à  leur  suite. 
Telle  est  certainement  la  pathogénie  de  la  hernie  ombilicale  de  l'adulte. 


RÉGION  DU  CANAL  INGUINAL 

Je  désigne  sous  le  nom  de  région  du  canal  inguinal  cette  portion  de  la  paroi 
antéro-latérale  de  l'abdomen,  limitée  :  en  bas  par  l'arcade  crurale,  en  haut  par 
une  ligne  fictive  dirigée  horizontalement  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
à  la  ligne  blanche. 

Au-devant  de  la  région  du  canal  inguinal,  la  peau  n'ofi*re  rien  de  spécial 
à  noter.  Des  poils,  qu'il  convient  d'enlever  soigneusement  quand  on  opère  une 
hernie  inguinale,  la  recouvrent  en  bas  et  en  dedans.  Elle  est  fréquemment  sou- 
levée dans  les  efibrts  d'expiration,  car  la  paroi  tout  entière  est  plus  faible  à  cet 
endroit  que  dans  les  autres  points,  d'où  les  saillies  que  l'on  observe  chez  cer- 
tains sujets  au  moment  de  la  toux.  C'est  à  ce  niveau  qu'aboutissent  les  abcès  de 
la  fosse  iliaque,  développés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  C'est  aussi 
en  ce  point  que  l'on  pratique  l'incision  pour  aller  à  la  recherche  de  l'artère 
iliaque  externe  et  de  l'épigastrique. 

Avant  de  décrire  le  canal  inguinal  proprement  dit,  il  est  nécessaire  d'insister 
sur  la  disposition  du  péritoine  à  son  niveau  ;  on  observe  trois  fossettes  ou  dépres- 
sions qui  jouent  un  rôle  considérable  dans  Thistoire  de  la  hernie  inguinale. 


Fossettes  inguinales. 

Les  fossettes,  au  nombre  de  trois,  se  distinguent  en  externe^  moyenne  et 
interne.  Elles  sont  situôessur  une  ligne  sensiblement  horizontale;  cependant,  la 
fossette  moyenne  siège  légèrement  au-dessous  des  deux  autres.  Les  fossettes 
sont  loin  d'être  également  manifestes  chez  tous  les  sujets,  ce  qui  tient  à  la 
différence  de  relief  que  font  sur  la  paroi  abdominale  l'artère  épigastrique  et  le 
cordon  des  artères  ombilicales. 

La  paroi  abdominale,  vue  par  sa  face  postérieure  dans  le  point  où  je  l'étudié, 
présente  plusieurs  cordons  qui  soulèvent  le  péritoine  ;  ce  sont  de  dehors  en  dedans: 
l'artère  épigeistrique,  le  cordon  résultant  de  l'oblitération  de  l'artère  ombilicale, 
puis  l'ouraque  sur  la  ligne  médiane.  Très  rapprochés  au  niveau  de  l'ombilic,  ces 
cordons  divergent  en  bas  et  délimitent  les  fossettes  inguinales:  la  fossette  externe 
est  située  en  dehors  de  l'artère  épigastrique  ;  la  fossette  moyenne  siège  entre 
cette  artère  et  le  cordon  de  l'artère  ombilicale,  la  fossette  interne  entre  ce  même 
cordon  et  l'ouraque,  ou,  ce  qui  revient  au  môme,  le  sommet  de  la  vessie.  Cette 
dernière  fossette  ne  peut  donc  être  visible  que  si  la  vessie  n'est  pas  distendue. 

La  fossette  interne,  répondant  à  lespace  qui  sépare  la  symphyse  de  l'épine  du 
pubis,  a  été  encore  désignée  pour  cette  raison  sous  le  nom  de  fossette  sus- 
pubienne. 

La  fossette  externe  dilfère  des  deux  autres  en  ce  qu'on  y  aperçoit  par  trans- 
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parence  au-dessous  du  péritoine,  et  soulevant  légèrement  cette  membrane,  les 
éléments  du  cordon  spermatique,  et,  en  particulier,  le  canal  déférent  et  Tartèrc 
spermatique.  Ces  organes  occupent  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  fossette, 
en  sorte  qu'il  est  aisé  de  comprendre  a  priori  que,  si  une  anse  d'intestin 
s'engage  par  cet  orifice,  le  cordon  spermatique  sera  nécessairement  situé  au- 
dessous  et  en  dedans  de  la  hernie.  En  cas  d'étranglement,  on  ne  devra  donc 
jamais  dans  celte  variété  de  hernie  débrider  ni  en  bas  ni  en  dedans,  sous  peine 
d'intéresser  le  cordon  spermatique.  Une  autre  raison  sur  laquelle  je  reviendrai 
plus  loin,  la  présence  de  l'artère  épigastrique  en  dedans  du  collet  du  sac, 
s'oppose  encore  au  débridement  en  dedans. 

La  paroi  abdominale  offrant  au  niveau  des  fossettes  sa  plus  faible  résistance, 
c'est  en  ce  point  que  les  viscères  faisant  effort  s'engagent  souvent  pour  former 
hernie  à  l'extérieur. 

Lorsqu'un  viscère  (et  c'est  presque  toujours  l'intestin  grêle)  sort  de  la  cavité 
abdominale  par  l'une  des  trois  fossettes  précédentes,  on  donne  à  cet  accident  le 
nom  de  hernie  inguinale.  Il  existe  donc  trois  grandes  variétés  de  hernie  ingui- 
nale, désignées,  comme  les  fossettes  elles-mêmes  par  lesquelles  elles  s'engagent, 
sous  les  noms  suivants  :  hernie  inguinale  externe^  hernie  inguinale  moyenne^ 
hernie  inguinale  interne  ou  sus-pubienne.  En  raison  du  trajet  que  suit  ultérieu- 
rement l'intestin  pour  se  porter  sous  la  peau,  après  avoir  franchi  l'enceinte 
péritonéale,  on  a  ajouté  à  ces  dénominations  celles  de  :  oblique  externe^  directe^ 
oblique  interne^  ce  dont  va  nous  rendre  compte  l'étude  du  canal  inguinal. 

Un  coup  d'oeil  jeté  sur  la  figure  210  fera  comprendre  les  rapports  les  plus 
importants  du  collet  herniaire  dans  les  trois  variétés  de  la  hernie  inguinale.  Dans 
la  hernie  inguinale  externe,  le  collet  répond  en  dedans  et  en  bas  au  cordon 
spermatique  et  à  l'artère  épigastrique  :  il  ne  faut  donc  jamais  dans  cette  espèce 
de  hernie  débrider  en  dedans  ni  en  bas.  Dans  la  hernie  moyenne,  l'artère  épi- 
gastrique répond  à  la  partie  externe  du  collet  du  sac  :  il  ne  faut  donc  jamais 
débrider  en  dehors.  La  hernie  interne  ou  sus-pubienne  constitue  une  espèce 
extrêmement  rare.  De  plus,  il  est  difficile,  sinon  impossible,  de  la  distinguer  de 
la  hernie  directe  ou  moyenne,  en  sorte  qu'en  réalité,  dans  la  pratique,  on  peut 
n'admettre  que  deux  grandes  espèces  de  hernie  inguinale,  l'externe  et  Tinterne, 
la  première  siégeant  en  dehors  et  la  seconde  en  dedans  de  l'artère  épigastrique. 

Le  collet  du  sac  herniaire  est  donc  en  rapport  sur  ses  côtés^  dans  chaque 
variété  de  hernie  inguinale,  avec  des  organesqu'il  est  indispensable  de  ménager. 
Ce  serait  facile,  si  le  diagnostic  était  exactement  fait  ;  mais  ce  diagnostic, 
possible  au  début  d'une  hernie,  devient  bientôt  impossible.  En  effet,  les  deux 
orifices  du  canal  inguinal  ne  tardent  pas  à  se  rapprocher  l'un  de  l'autre,  le  canal 
b^efi'ace  et  les  orifices  finissent  par  se  confondre,  si  bien  que  dans  toute  hernie 
ancienne  les  viscères  paraissent  sortir  directement  de  la  cavité  abdominale. 
Lorsqu'une  hernie  est  facilement  réductible,  lorsque  l'anneau  très  large  permet 
l'introduction  du  doigt,  on  peut,  à  la  rigueur,  sentir  les  battements  de  l'artère 
épigastrique;  mais  cette  exploration  n'est  plus  possible  quand  la  hernie  est 
étranglée,  et  c'est  alors  seulement  qu'elle  pourrait  fournir  de  précieuses  indi- 
cations. J'en  dirai  autant  du  siège  du  cordon  spermatique  comme  élément  de 
diagnostic.  Étant  situé  en  dedans  du  collet  du  sac  dans  la  hernie  externe,  il  se 
trouve  en  dehors  dans  la  hernie  interne  ;  mais,  s*il  s'agit  d'une  hernie  ancienne, 
les  parties  constituantes  du  cordon  sont  souvent  éparpillées  et  difficiles  à  recon- 
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obliquement  dirigé  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans,  et  d'arrière  en  avant. 
Beaucoup  plus  large,  mais  un  peu  moins  long  chez  Thomme  que  chez  la  femme, 
il  présente  dés  variétés  individuelles  nombreuses  qui  favorisent  plus  ou  moins 
la  formation  des  hernies.  Ces  variétés  se  rapportent  principalement  à  Torifice 
inférieur  du  canal,  dontla  description  a  tant  préoccupé  les  anatomistesde  notre 
époque.  J'ajoute  que  cette  portion  de  la  pîu'oi abdominale  présente,  d'ailleurs, 
des  variétés  infinies  dans  le  nombre,  la  force,  et  même  la  disposition  des  plans 
fibreux  qui  entrent  dans  sa  composition  (on  peut  s'en  assurer  en  comparant 
les  figures  217  et  219)  :  d'où  la  diversité  des  descriptions,  d'où  l'obscurité  même 
de  certaines  d'entrés  elles. 

Il  est,  toutefois,  possible  de  présenter  une  étude  de  celte  région  qui  réponde 
à  la  grande  majorité  des  cas,  qui  soit  en  harmonie  avec  ce  que  nous  enseigne 
la  clinique  et  nous  permette  de  comprendre  le  mode  de  production  des  hernies 
inguinales  ainsi  que  le  traitement  qu'il  convient  de  leur  appliquer. 

La  hernie  inguinale  étant  beaucoup  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez 
la  femme,  c'est  le  canal  inguinal  de  l'homme  que  j'aurai  surtout  en  vue  dans 
ma  description. 

Le  canal  inguinal  ofi're  à  considérer  deux  orifices  et  un  trajet  :  l'un  des  ori- 
fices est  superficiel,  cutané  ;  l'autre  est  profond,  péritonéal.  L'orifice  cutané 
est,  le  plus  souvent,  désigné  sous  le  nom  d'orifice  externe,  d'anneau  externe, 
mauvaise  expression,  puisqu'il  est,  en  définitive,  plus  rapproché  que  l'autre 
de  la  ligne  médiane  du  corps.  Les  expressions  «wp^riewr  et  inférieur  sont  plus 
exactes.  J'étudierai  donc  successivement  l'orifice  inférieur  ou  cutané,  l'orifice 
supérieur  ou  péritonéal  et  le  trajet  du  canal  inguinal. 

Orifice  inférieur  ou  cutané  (fig.  217).  —  Cet  orifice  présente  une  forme 
elliptique  à  grand  diamètre  obliquement  dirigé  en  bas  et  en  dedans.  Sa  hau- 
teur est,  en  moyenne,  de  2  à  2  centimètres  1/2  ;  sa  largeur  est  moitié 
moindre. 

Il  est  essentiellement  constitué  par  deux  faisceaux  de  fibres  provenant  de 
l'aponévrose  du  grand  oblique  de  l'abdomen.  D'abord  contigus,  ces  faisceaux 
s'écartent  l'un  de  l'autre,  de  manière  à  donner  naissance  à  deux  piliers  qui  vont 
se  fixer  soHdement  au  pubis.  Les  deux  piliers,  en  s'écartant,  laissent  entre  eux 
un  intervalle  triangulaire  dont  le  sommet  est  externe  et  supérieur;  cet  inter- 
valle est  transformé  en  un  orifice  elliptique  par  l'adjonction  de  fibres  dont  la 
disposition  varie  à  l'infini,  mais  qui  ont  toujours  pour  but  de  relier  entre  eux 
les  deux  piliers,  d'en  empêcher  l'écartement,  de  fermer  en  haut  l'orifice,  de 
constituer,  en  un  mot,  l'anneau  inguinal. 

Ces  dernières  fibres  ont  reçu  des  nomsdifi'érents,  suivant  l'aspect  sous  lequel 
elles  se  sont  présentées  aux  anatomistes.  Winslow  les  appelait  fibres  collaté^ 
raies.  A.  Gooper  signale  des  fibres  t  rans  verses,  ipu\s  des  bandes  additionnelles  y 
toutes  croisant  à  angle  droit  la  direction  des  fibres  des  piliers.  En  Angleterre, 
on  les  appelle  encore  fascia  intercolumnaris.  Pour  J.  Cloque t,  ce  sont  des 
fibres  à  direction  transversale.  Thompson  les  avait  désignées  sous  le  nom  de 
fascia pectinéo-oblique y  de  fascia  pectinéo-linea  alba,  et  Velpeau  les  appelait 
plus  simplement  fibres  en  sautoir.  L'expression  de  fibres  arciformes,  généra- 
lement employée  aujourd'hui,  me  paraît  mieux  leur  convenir  (fig.  219). 

Thompson,  guidé  par  ses  recherches  anatomiques,  pensa  que  l'étranglement 
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par  contre,  si  minces  que  les  piliers  s'écartent  très  haut,  ainsi  que  Ta  fait 
remarquer  J.  Cloquet.  On  conçoit  combien  une  semblable  disposition  prédis- 
pose à  la  production  des  hernies  et  favorise  Tespèce  d'éventration  que  j'ai 
signalée  plus  haut.  Il  est,  d'ailleurs,  très  facile  de  se  rendre  compte  de  la  résis- 
tance des  fibres  arciformes  sur  le  vivant,  en  refoulant  en  doigt  de  gant  les  tégu- 
ments du  scrotum  vers  le  canal,  et  en  introduisant  la  pulpe  de  l'indicateur 
dans  Tanneau.  On  se  rend  ainsi  facilement  compte,  beaucoup  mieux  même 
que  sur  le  cadavre,  des  nombreuses  variétés  individuelles  que  présente  cet 
orifice  quant  à  ses  dimensions  et  à  la  résistance  de  son  contour. 

Les  piliers  qui  circonscrivent  l'orifice  cutané  du  canal  inguinal  sont  au  nom- 
bre de  trois  :  les  deux  que  j'ai  signalés  déjà,  distingués  en  externe  ou  inférieur, 
interne  ou  supérieur,  et  un  troisième  situé  sur  un  plan  profond,  désigné  par 
Colles  sous  le  nom  de  ligament  inguinal  triangulaire^  plus  généralement 
connu  sous  le  nom  de  pilier  postérieur,  ou  ligament  de  Colles. 

hepilier  externe,  légèrement  concave  enhaut,  s'attachesolidementà  l'épine 
du  pubis  et  envoie  quelques  fibres  au-devant  de  la  symphyse.  Le  pilier  interne, 
plus  large,  se  porte  au-devant  de  la  symphyse  et  s'y  attache  en  entre-croisant 
ses  fibres  avec  celles  du  pilier  correspondant  du  côté  opposé. 

Il  résulte  de  cette  insertion  des  piliers  que  la  partie  inférieure  de  l'anneau 
répond  à  la  portion  du  pubis  comprise  entre  l'épine  et  la  symphyse  ;  mais  cette 
partie  étant,  en  réalité,  comblée  par  le  pilier  postérieur,  on  peut  dire  que  l'ori- 
fice inguinal  inférieur  ne  commence  guère  en  bas  qu'à  l'épine  pubienne,  pour 
se  prolonger  de  2""*,5  à  3  centimètres  en  dehors. 

Le  pilier  postérieur  ou  ligament  de  Colles  (PP,  fig.  217)  est  situé  sur  un 
plan  plus  profond  que  les  deux  précédents  et  s'aperçoit  dans  l'écartement 
qu'ils  laissent  entre  eux  ;  les  libres  aponévrotiques  qui  le  constituent  provien- 
nent de  l'aponévrose  du  grand  oblique  du  côté  opposé  et  peuvent  être  suivies 
jusqu'à  la  ligne  blanche.  Elles  ont  une  direction  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
c'est-à-dire  perpendiculaire  à  celle  des  fibres  qui  forment  les  deux  autres  piliers, 
et  sefixenten  bassurlecorpset  l'épine  dupubis  ;  une  partie  des  fibres  passe  en 
arrière  du  pilier  externe  pour  se  continuer  avec  l'aponévrose  du  musclepectiné 
et  aussi  avec  le  ligament  de  Gimbernat.  Le  ligament  de  Colles  est  triangulaire 
et  présente  un  bord  libre  concave  en  dehors,  du  côté  de  l'orifice  inguinal. 
D'après  cette  description  et  en  examinant  la  figure  217,  on  peut  constater  qu'il 
existe  une  ressemblance  assez  grande  comme  forme  entre  le  ligament  de 
Colles  et  le  ligament  de  Gimbernat.  Il  semble  que  le  premier  soit  à  l'anneau  in- 
guinal ce  que  le  second  est  à  l'anneau  crural.  11  n'est  donc  pas  étonnant  qu'on 
ait  tenté  de  leur  faire  jouer  un  rôle  analogue,  en  considérant  le  bord  externe 
tranchant  du  ligament  de  Colles  comme  l'agent  essentiel  d'étranglement  dans 
la  hernie  inguinale  directe,  au  même  titre  que  le  bord  externe  tranchant  du 
ligament  de  Gimbernat  produit  l'étranglement  dans  la  hernie  crurale. 

Mais  l'analogie  n'est  qu'apparente,  et  l'on  se  ferait  une  idée  inexacte  du  liga- 
ment de  Colles  en  s'en  rapportant  exclusivement  au  dessin  sans  l'examiner  sur 
le  cadavre.  Loin  de  former  une  bride  solidement  tendue  entre  les  deux  plans 
fibreux  qui  lui  donnent  insertion,  ainsi  que  cela  a  heu  pour  le  ligament  de 
Gimbernat,  le  ligament  de  Colles,  appliqué  sur  le  pubis,  n'est  nullement 
tendu,  et  a  besoin  d'être  soulevé  pour  qu'on  le  voie  aussi  nettement  que  je 
l'ai  représenté. 

TiLLAUX.  —  Anat.  topographique,  !!•  édit.  44 
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Sans  vouloir  prétendre  que  ce  ligament  ne  contribue  jamais  à  produire 
Tétranglement  de  la  hernie  inguinale  directe,  je  pense  qu'il  doit  y  prendre 
une  bien  faible  part. 

De  la  circonférence  de  Torifice  externe  se  détache  une  toile  celluleuse  mince, 
prolongement  de  la  gaine  du  muscle  grand  oblique.  Recouvrant  le  cordon, 
elle  l'accompagne  jusque  dans  le  scrotum  et  forme  une  des  enveloppes  de  la 
hernie  inguinale.  Cette  membrane  n'empêche  pas  que,  sur  le  vivant,  on  puisse 
sentir  avec  le  doigt  le  contour  de  l'anneau. 

La  portion  la  plus  interne  de  cet  orifice,  celle  qui  est  comblée  par  le  ligament 
de  Colles,  correspond  à  la  fossette  interne  ou  sus-pubienne  ;  la  portion  la  plus 
externe,  c'est-à-dire  rorifice  proprement  dit,  correspond  à  la  fossette  moyenne. 
Il  en  résulte  que,  si  une  anse  d'intestin  s'engage  par  la  fossette  interne,  elle  ne 
pourra  parvenir  à  Torifice  externe,  qui  est  l'aboutissant  des  trois  espèces  de 
hernie  inguinale,  qu'après  avoir  suivi  un  trajet  oblique  en  bas  et  en  dehors. 
C'est  pource  motif  que  Velpeau  a  désigné  cette  hernie  sous  le  nom  d'inguinale 
oblique  intente,  EUeest  fort  rare.  Si  le  diagnostic  en  est,  à  la  rigueur,  possible 
au  début,  grâce  à  la  direction  de  la  tumeur,  cela  devient  bientôt  impossible, 
en  sorte  qu'au  point  de  vue  pratique  on  peut  faire  abstraction  de  cette  espèce 
et  la  confondre  avec  la  hernie  directe. 

Lorsqu'un  viscère  s'échappe  par  la  fossette  moyenne,  il  suit,  pour  arriver  à 
Torifice  cutané,  un  trajet  direct,  d'arrière  en  avant,  d'où  le  nom  de  hernie 
directe  donné  à  cette  espèce.  Si  Ton  considère  que  la  paroi  abdominale  pré- 
sente, au  niveau  de  la  fossette  moyenne,  sa  plus  faible  résistance,  puisqu'elle 
est  privée  en  ce  point  de  ses  éléments  les  plus  solides  (aponévrose  du  grand 
oblique,  muscles  petit  oblique  et  transverse),  on  sera  porté  à  croire  que  c'est  le 
lieu  d'élection  des  hernies  inguinales.  Il  n'en  est  rien  :  malgré  la  rectitude  et  la 
brièveté  du  trajet  à  parcourir,  bien  que  l'intestin  n'ait  à  re[)Ousser  au-devant 
de  lui  que  le  péritoine,  le  fascia  propria  et  le  fascia  transversalis  constituant 
ensemble  une  couche  fort  mince,  la  hernie  directe  est  infiniment  plus  rare  que 
la  hernie  indirecte. 

Pour  se  rendre  comptede  ce  fait,  en  apparence  contradictoire,  il  faut  remar- 
quer que  la  plupart  des  hernies  inguinales  externes  datent  de  l'enfance  ou  de 
la  jeunesse,  alors  que  persistait  une  portion  du  canal  vagino-péritonéal  ;  lors- 
qu'une hernie  inguinale  apparaît  à  un  âge  avancé  de  la  vie,  elle  est  presque 
toujours  directe  ou  interne. 

L'anneau  externe  [présente  des  modifications  physiologiques  importantes. 
Sans  admettre,  avec  Thompson,  que  la  contraction  des  muscles  grands  obliques 
de  l'abdomen  puisse  déterminer  un  étranglement  spasmodique  de  l'intestin,  ce 
qui  n'a  jamais,  que  je  sache,  été  constaté,  il  n'est  pas  moins  certain  que  la  con- 
traction de  ces  muscles  tend  les  pihers  de  l'anneau  inférieur,  les  rapproche 
l'un  de  l'autre,  et  resserre  ainsi  la  boutonnière  (|u'ils  circonscrivent.  Le  relâ- 
chement de  ces  muscles  donne,  au  contraire,  à  l'anneau  sa  [)lus  grande  lar- 
geur. Toute  position  ({ui  nécessite  la  contraction  des  muscles  abdominaux 
resserre  l'anneau.  Les  mouvements  du  membre  inférieur  qui  ferment  le  mieux 
l'anneau  sont  l'extension  et  l'adduction.  C'est  donc  dans  cette  altitude  qu'il 
convient  de  placer  les  malades  après  l'opération  de  la  hernie  étranglée.  Les 
mouvements  qui  ouvrent  le  mieux  l'anneau  sont  la  flexion  et  l'abduction  de  la 
cuisse  ;  aussi,  lorsqu'on  pratique  le  taxis,  le  membre  inférieur  doit-il  être  mis 
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en  flexion  et  abduction.  C'est  encore  la  position  qu'il  faut  donner  au  malade 
pour  s'assurer  qu'un  bandage  maintient  bien  une  hernie.  Si  dans  l'attitude 
accroupie  plusieurs  efforts  de  toux  ne  font  pas  sortir  l'intestin,  c'est  que  le 
bandage  remplit  son  but. 

Orifice  supérieur  ou  péritonéaL  — 
L'orifice  supérieur  du  canal  inguinal 
diffère  absolument  du  précédent.  Il  a 
la  forme  d'une  fente  limitée  à  sa 
partie  interne  par  un  rebord  nette- 
ment détaché  (Voy.  fig.  210).  Ce 
rebord  offre  une  concavité  qui  regarde 
en  dehors,  et  ressemble  à  un  croissant 
dont  les  cornes  dirigées  en  haut  et  en 
bas  se  perdent  insensiblement  sur  la 
paroi.  La  forme  de  cet  orifice  est 
déterminée  par  la  pression  du  canal 
déférent  qui  se  réfléchit  à  ce  niveau 
pour  se  porter  en  bas  et  en  dedans. 
Son  grand  diamètre  est  vertical  et 
mesure  environ  12  à  15  millimètres. 
Son  contour  est  limité  par  le  fascia 
trcmsversalis,  qui  a  été  attiré  en  doigt 
de  gant  lors  de  la  migration  du 
testicule.  Il  n'est  recouvert  que  par 
le  péritoine.  Cette  membrane  pré- 
sente en  ce  point  une  dépression, 
variable  suivant  les  sujets. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir,  à  la  nais- 
sance, cette  dépression  convertie  en 
un  véritable  canal,  lorsque  le  prolon- 
gement péritonéal  qui  accompagne 
le  testicule  à  l'époque  de  sa  migration 
ne  s'est  pas  oblitéré  ;  cette  oblitéra- 
tion peut  manquer  totalement  ou 
n'avoir  porté  que  sur  une  certaine 
peirtie  du  conduit  péritonéo-vaginal. 
Dans  les  deux  cas,  l'intestin  s'y  en- 
gage souvent  :  aussi,  toutes  les 
hernies  inguinales  du  premier  âge 
sont-elles  externes  et  reconnaissent- 
elles  pour  cause  une  persistance  par- 
tielle ou  totale  du  conduit  séreux  ;  les 
hernies  de  l'adulte  remontent,  en  gé- 
néral, à  cette  époque,  ainsi  que  je  le 


Fig.  218.  —  Coupe  verticale  antéro-post&ineure 
de  la  paroi  abdominale  passant  par  le  milieu 
du  canal  inguinal. 

AD,  artère  déférentielle. 

AF,  artère  funiculaire. 

AG,  branche  du  nerf  abdomino-génital. 

AGO,  aponévrose  du  muscle  grand  oblique  (rouge). 

AS,  artère  spermatique. 

CD,  canal  déférent. 

FL,  aponévrose  du  fascia  lata. 

FT,  fascia  transversalis. 

GC,  branche  du  nerf  génito-crural. 

P,  péritoine  (en  pointillé). 

PO.  muscle  petit  oblique. 

T.  muscle  transverse. 


faisais  remarquer  il  y  a  un  instant.  Si  l'oblitération  ne  s'est  faite  en  aucun 
point,  l'intestin  est  en  contact  immédiat  avec  le  testicule,  et  c'est  à  cette 
variété  de  hernie  que  l'on  réserve  le  nom  de  congénitale,  bien  que  la  hernie 
soit  également  congénitale  lorsqu'elle  succède  à  une  oblitération  partielle. 
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tumeur,  on  ne  peut  isoler  le  sac  et  Ton  arrive  d'emblée  sur  Tintestin  :  c  est  ce 
qui  a  fait  dire  que  la  hernie  ombilicale  n'avait  pas  de  sac,  assertion  inexacte.  La 
vérité  est  que  le  sac  de  cette  hernie  diffère  de  ceux  des  hernies  inguinale  et  cru- 
rale en  ce  que,  sur  certains  points,  il  se  confond  avec  la  face  profonde  de  la  peau, 
en  ce  qu'il  n'est  pas  partout  isolable.  Lakélotomie  externe,  méthode  qui  consiste 
à  réduire  la  hernie  sans  ouvrir  le  sac,  était  donc  ici  d'une  application  bien  difficile, 
sinon  impossible,  à  moins  de  ne  faire  porter  l'incision  qu'au  voisinage  de  l'an- 
neau ombilical,  dans  un  point  où  le  péritoine  ne  fût  pas  adhérent  à  la  peau. 
L'étranglement  s'observe,  d'ailleurs,  moins  souvent  dans  la  hernie  ombilicale 
que  dans  les  autres  hernies;  il  s'y  développe  plutôt  des  péritonites  herniaires. 
C'est  pour  cette  raison  que,  dans  les  cas  d'étranglement,  l'indication  d'opérer 
se  présente  pour  les  hernies  ombilicales  plus  rarement  que  pour  les  hernies 
inguinale  et  crurale.  Il  ne  faut  pas  faire  d'incision  sur  toute  la  hauteur  de  la 
poche,  mais  seulement  à  sa  partie  supérieure,  en  évitant  de  sectionner  la  peau 
dans  le  point  où  elle  adhère  au  péritoine  herniaire.  Pour  arriver  plus  sûrement 
encore  à  ce  but,  M.  C.  Perier  fait  son  incision  extérieure  parallèlement  à  la  ligne 
blanche,  mais  en  dehors  de  la  tumeur  et  à  gauche.  Dans  tous  les  cas,  on 
débridera  l'anneau  en  haut  et  un  peu  à  gauche. 

Après  l'opération,  il  sera  bon  de  suturer  les  bords  de  l'anneau  ombilical  lui- 
même,  en  adossant  le  péritoine. 

Avant  de  faire  la' kélotomie,  on  doit  tenter  le  taxis  dans  les  mêmes  conditions 
que  pour  les  autres  hernies,  car  s'il  est  vrai  que  dans  les  hernies  volumineuses 
et  anciennes  une  partie  du  contenu  du  sac  soit  irréductible,  les  accidents  peuvent 
être  le  résultat,  non  de  l'inflammation  de  ces  parties,  mais  de  l'engagement 
d'une  nouvelle  anse  d'intestin,  ainsi  que  j'en  ai  observé  un  exemple  remar- 
quable sur  un  confrère  dont  la  hernie  s'étrangla  subitement  dans  mon 
cabinet. 

Je  rappelle  que  nous  pratiquons  aujourd'hui  couramment  la  cure  radicale  de 
la  hernie  ombilicale  non  étranglée,  et  de  nombreux  procédés  ont  été  imaginés 
pour  fermer  hermétiquement  l'anneau  et  s'opposer  à  la  récidive  de  la  hernie. 
C'est  pour  mieux  remplir  ce  but  que  M.  Dauriac  a  eu  l'idée  ingénieuse  de  faire 
un  entre-croisement  partiel  des  muscles  droits  sur  la  ligne  médiane,  et  ce  pro- 
cédé a  fourni  de  bons  résultats. 

Le  péritoine,  avons-nous  dit,  est  écarté  de  la  paroi  abdominale  par  la  veine 
ombilicale.  Il  est  parfois  doublé,  au  niveau  de  l'anneau,  d'une  couche  fibreuse 
allant  du  bord  interne  de  la  gaine  de  l'un  des  muscles  droits  à  l'autre  ;  Richet  a 
proposé  d'appeler  cette  couche  fascia  ombilicalis,  par  analogie  avec  le  fascia 
transversalis  ;  mais,  ainsi  que  le  fait  du  reste  remarquer  l'auteur  lui-même,  ce 
fascia  est  bien  loin  d'être  constant  ;  j'ajoute  que  sa  présence  est  même  de  beau- 
coup l'exception.  D'après  les  recherches  de  M.  Gauderon,  il  manquerait  8  fois 
sur  10.  Poussant  plus  loin  les  analogies,  Richet  a  tenté  d'établir  un  parallèle 
entre  le  canal  ombilical  et  le  canal  inguinal  ;  entraîné  par  son  sujet,  il  a  rap- 
proché la  pathogénie  des  hernies  de  l'une  et  l'autre  régions  et  admis  des  hernies 
ombilicales  directes  et  indirectes.  L'idée  est  ingénieuse,  mais  il  est  aisé  de 
s'assurer  que  le  canal  ombilical  est  par  trop  virtuel  pour  qu'on  admette  l'opi- 
nion de  l'auteur.  On  peut,  sans  doute,  arriver  à  faire  un  trajet  en  décollant  le 
péritoine  au  niveau  de  la  veine  ombilicale,  mais  c'est  un  trajet  artificiel  que  n'a 
jamais  suivi  une  hernie  ombilicale,  car  il  n'y  a  pas  d'orifice  supérieur.  Corn- 
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ment  Tintestin  s'engagerait-il  dans  un  canal  qui  ne  présente  ni  trajet,  ni  orifice? 
Il  ne  saurait  donc  y  avoir  de  hernies  ombilicales  obliques. 

Les  hernies  ombilicales  se  produisent  spécialement  chez  les  sujets  gras  :  les 
pelotons  adipeux  sous-péritonéaux  qui  occupent  la  partie  supérieure  de  Tanneau 
distendent  peu  à  peu  ce  dernier,  et  l'intestin  s'y  engage  directement  à  leur  suite. 
Telle  est  certainement  la  pathogénie  de  la  hernie  ombilicale  de  l'adulte. 


RÉGION  DU  CANAL  INGUINAL 

Je  désigne  sous  le  nom  de  région  du  canal  inguinal  cette  portion  de  la  pju'oi 
antéro-latérale  de  l'abdomen,  limitée  :  en  bas  par  l'arcade  crurale,  en  haut  par 
une  ligne  fictive  dirigée  horizontalement  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
à  la  ligne  blanche. 

Au-devant  de  la  région  du  canal  inguinal,  la  peau  n'offre  rien  de  spécial 
à  noter.  Des  poils,  qu'il  convient  d'enlever  soigneusement  quand  on  opère  une 
hernie  inguinale,  la  recouvrent  en  bas  et  en  dedans.  Elle  est  fréquemment  sou- 
levée dans  les  efforts  d'expiration,  car  la  paroi  tout  entière  est  plus  faible  à  cet 
endroit  que  dans  les  autres  points,  d'où  les  saillies  que  l'on  observe  chez  cer- 
tains sujets  au  moment  de  la  toux.  C'est  à  ce  niveau  qu'aboutissent  les  abcès  de 
la  fosse  iliaque,  développés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  C'est  aussi 
en  ce  point  que  l'on  pratique  l'incision  pour  aller  à  la  recherche  de  l'artère 
iliaque  externe  et  de  l'épigastrique . 

Avant  de  décrire  le  canal  inguinal  proprement  dit,  il  est  nécessaire  d'insister 
sur  la  disposition  du  péritoine  à  son  niveau  ;  on  observe  trois  fossettes  ou  dépres- 
sions qui  jouent  un  rôle  considérable  dans  l'histoire  de  la  hernie  inguinale. 


Fossettes  inguinales. 

Les  fossettes,  au  nombre  de  trois,  se  distinguent  en  externe^  moyenne  et 
interne.  Elles  sont  situées  sur  une  ligne  sensiblement  horizontale;  cependant,  la 
fossette  moyenne  siège  légèrement  au-dessous  des  deux  autres.  Les  fossettes 
sont  loin  d'être  également  manifestes  chez  tous  les  sujets,  ce  qui  tient  à  la 
différence  de  relief  que  font  sur  la  paroi  abdominale  l'artère  épigastrique  et  le 
cordon  des  artères  ombilicales. 

La  paroi  abdominale,  vue  par  sa  face  postérieure  dans  le  point  où  je  l'étudié, 
présente  plusieurs  cordons  qui  soulèvent  le  péri  toine  ;  ce  sont  de  dehors  en  dedans: 
l'artère  épigastrique,  le  cordon  résultant  de  l'oblitération  de  l'artère  ombilicale, 
puis  l'ouraque  sur  la  ligne  médiane.  Très  rapprochés  au  niveau  de  l'ombilic,  ces 
cordons  divergent  en  bas  et  délimitent  les  fossettes  inguinales  :  la  fossette  externe 
est  située  en  dehors  de  l'artère  épigastrique  ;  la  fossette  moyenne  siège  entre 
cette  artère  et  le  cordon  de  l'artère  ombilicale,  la  fossette  interne  entre  ce  même 
cordon  et  l'ouraque,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  le  sommet  de  la  vessie.  Cette 
dernière  fossette  ne  peut  donc  être  visible  que  si  la  vessie  n'est  pas  distendue. 

La  fossette  interne,  répondant  à  l'espace  qui  sépare  la  symphyse  de  l'épine  du 
pubis,  a  été  encore  désignée  pour  cette  raison  sous  le  nom  de  fossette  sus- 
pubienne, 

La  fossette  externe  diffère  des  deux  autres  en  ce  qu'on  y  aperçoit  par  trans- 
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parence  au-dessous  du  péritoine,  et  soulevant  légèrement  cette  membrane,  les 
éléments  du  cordon  spermatique,  et,  en  particulier,  le  canal  déférent  et  Tartère 
spermatique.  Ces  organes  occupent  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  fossette, 
en  sorte  qu'il  est  aisé  de  comprendre  a  priori  que,  si  une  anse  d'intestin 
s'engage  par  cet  orifice,  le  cordon  spermatique  sera  nécessairement  situé  au- 
dessous  et  en  dedans  de  la  hernie.  En  cas  d'étranglement,  on  ne  devra  donc 
jamais  dans  celte  variété  de  hernie  débrider  ni  en  bas  ni  en  dedans,  sous  peine 
d'intéresser  le  cordon  spermatique.  Une  autre  raison  sur  laquelle  je  reviendrai 
plus  loin,  la  présence  de  l'artère  épigastrique  en  dedans  du  collet  du  sac, 
s'oppose  encore  au  débridement  en  dedans. 

La  paroi  abdominale  oiïrant  au  niveau  des  fossettes  sa  plus  faible  résistance, 
c'est  en  ce  point  que  les  viscères  faisant  effort  s'engagent  souvent  pour  former 
hernie  à  l'extérieur. 

Lorsqu'un  viscère  (et  c'est  presque  toujours  l'intestin  grêle)  sort  de  la  cavité 
abdominale  par  l'une  des  trois  fossettes  précédentes,  on  donne  à  cet  accident  le 
nom  de  hernie  inguinale.  Il  existe  donc  trois  grandes  variétés  de  hernie  ingui- 
nale, désignées,  comme  les  fossettes  elles-mêmes  par  lesquelleselles  s'engagent, 
sous  les  noms  suivants  :  hernie  inguinale  externe,  hernie  inguinale  moyenne, 
hernie  inguinale  interne  ou  sus-pubienne.  En  raison  du  trajet  que  suit  ultérieu- 
rement l'intestin  pour  se  porter  sous  la  peau,  après  avoir  franchi  l'enceinte 
péritonéale,  on  a  ajouté  à  ces  dénominations  celles  de  :  oblique  externe,  directe, 
oblique  interne,  ce  dont  va  nous  rendre  compte  l'étude  du  canal  inguinal. 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  210  fera  comprendre  les  rapports  les  plus 
importants  du  collet  herniaire  dans  les  trois  variétés  de  la  hernie  inguinale.  Dans 
la  hernie  inguinale  externe,  le  collet  répond  en  dedans  et  en  bas  au  cordon 
spermatique  et  à  l'artère  épigastrique:  il  ne  faut  donc  jamais  dans  cette  espèce 
de  hernie  débrider  en  dedans  ni  en  bas.  Dans  la  hernie  moyenne,  l'artère  épi- 
gastrique répond  à  la  partie  externe  du  collet  du  sac  :  il  ne  faut  donc  jamais 
débrider  en  dehors.  La  hernie  interne  ou  sus-pubienne  constitue  une  espèce 
extrêmement  rare.  De  plus,  il  est  difficile,  sinon  impossible,  de  la  distinguer  de 
la  hernie  directe  ou  moyenne,  en  sorte  qu'en  réalité,  dans  la  pratique,  on  peut 
n'admettre  que  deux  grandes  espèces  de  hernie  inguinale,  l'externe  et  l'interne, 
la  première  siégeant  en  dehors  et  la  seconde  en  dedans  de  l'artère  épigastrique. 

Le  collet  du  sac  herniaire  est  donc  en  rapport  sur  ses  côtés,  dans  chaque 
variété  de  hernie  inguinale,  avec  des  organesqu'il  est  indispensable  de  ménager. 
Ce  serait  facile,  si  le  diagnostic  était  exactement  fait  ;  mais  ce  diagnostic, 
possible  au  début  d'une  hernie,  devient  bientôt  impossible.  En  effet,  les  deux 
orifices  du  canal  inguinal  ne  tardent  pas  à  se  rapprocher  l'un  de  l'autre,  le  canal 
fe'eiface  et  les  orifices  finissent  par  se  confondre,  si  bien  que  dans  toute  hernie 
ancienne  les  viscères  paraissent  sortir  directement  de  la  cavité  abdominale. 
Lorsqu'une  hernie  est  facilement  réductible,  lorsque  l'anneau  très  large  permet 
l'introduction  du  doigt,  on  peut,  à  la  rigueur,  sentir  les  battements  de  l'artère 
épigastrique;  mais  cette  exploration  n'est  plus  possible  quand  la  hernie  est 
étranglée,  et  c'est  alors  seulement  qu'elle  pourrait  fournir  de  précieuses  indi- 
cations. J'en  dirai  autant  du  siège  du  cordon  spermatique  comme  élément  de 
diagnostic.  Étant  situé  en  dedans  du  collet  du  sac  dans  la  hernie  externe,  il  se 
trouve  en  dehors  dans  la  hernie  interne;  mais,  s'il  s'agit  d'une  hernie  ancienne, 
les  parties  constituantes  du  cordon  sont  souvent  éparpillées  et  difficiles  à  recon- 
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obliquement  dirigé  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans,  et  d'arrière  en  avant. 
Beaucoup  plus  large,  mais  un  peu  moins  long  chez  Thomme  que  chez  la  femme, 
il  présente  dés  variétés  individuelles  nombreuses  qui  favorisent  plus  ou  moins 
la  formation  des  hernies.  Ces  variétés  se  rapportent  principalement  à  Torifice 
inférieur  du  canal,  dont  la  description  a  tant  préoccupé  les  anatomistes  de  notre 
époque.  J'ajoute  que  cette  portion  de  la  paroi  abdominale  présente,  d'ailleurs, 
des  variétés  infinies  dans  le  nombre,  la  force,  et  même  la  disposition  des  plans 
fibreux  qui  entrent  dans  sa  composition  (on  peut  s'en  assurer  en  comparant 
les  figures  217  et  219)  :  d'où  la  diversité  des  descriptions,  d'où  l'obscurité  même 
de  certaines  d'entrés  elles. 

Il  est,  toutefois,  possible  de  présenter  une  étude  de  cette  région  qui  réponde 
à  la  grande  majorité  des  cas,  qui  soit  en  harmonie  avec  ce  que  nous  enseigne 
la  clinique  et  nous  permette  de  comprendre  le  mode  de  production  des  hernies 
inguinales  ainsi  que  le  traitement  qu'il  convient  de  leur  appliquer. 

La  hernie  inguinale  étant  beaucoup  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez 
la  femme,  c'est  le  canal  inguinal  de  l'homme  que  j'aurai  surtout  en  vue  dans 
ma  description. 

Le  canal  inguinal  ofTre  à  considérer  deux  orifices  et  un  trajet  :  l'un  des  ori- 
fices est  superficiel,  cutané  ;  l'autre  est  profond,  péritonéal.  L'orifice  cutané 
est,  le  plus  souvent,  désigné  sous  le  nom  d'orifice  externe,  d'anneau  externe, 
mauvaise  expression,  puisqu'il  est,  en  définitive,  plus  rapproché  que  l'autre 
de  la  ligne  médiane  du  corps.  Les  expressions  «t/jo^riewr  et  inférieur  sont  plus 
exactes.  J'étudierai  donc  successivement  l'orifice  inférieur  ou  cutané,  l'orifice 
supérieur  ou  péritonéal  et  le  trajet  du  canal  inguinal. 

Orifice  inférieur  ou  cutané  [Cig.  217).  —  Cet  orifice  présente  une  forme 
elliptique  à  grand  diamètre  obliquement  dirigé  en  bas  et  en  dedans.  Sa  hau- 
teur est,  en  moyenne,  de  2  à  2  centimètres  1/2  ;  sa  largeur  est  moitié 
moindre. 

Il  est  essentiellement  constitué  par  deux  faisceaux  de  fibres  provenant  de 
l'aponévrose  du  grand  oblique  de  l'abdomen.  D'abord  contigus,  ces  faisceaux 
s'écartent  l'un  de  l'autre,  de  manière  à  donner  naissance  à  deux  piliers  qui  vont 
se  fixer  solidement  au  pubis.  Les  deux  piliers,  en  s'écartant,  laissent  entre  eux 
un  intervalle  triangulaire  dont  le  sommet  est  externe  et  supérieur  ;  cet  inter- 
valle est  transformé  en  un  orifice  elliptique  par  l'adjonction  de  fibres  dont  la 
disposition  varie  à  l'infini,  mais  qui  ont  toujours  pour  but  de  relier  entre  eux 
les  deux  piliers,  d'en  empêcher  l'écartement,  de  fermer  en  haut  l'orifice,  de 
constituer,  en  un  mot.  l'anneau  inguinal. 

Ces  dernières  fibres  ont  reçu  des  noms  difi'érents,  suivant  l'aspect  sous  lequel 
elles  se  sont  présentées  aux  anatomistes.  Winslow  les  appelait  fibres  collaté- 
rales. A.  Cooper  signale  des  fibres  transverses  ^  puis  des  bandes  additionnel  les  y 
toutes  croisant  à  angle  droit  la  direction  des  fibres  des  piliers.  En  Angleterre^ 
on  les  appelle  encore  fascia  intercolumnaris.  Pour  J.  Cloquet,  ce  sont  des 
fibres  à  direction  transversale.  Thompson  les  avait  désignées  sous  le  nom  de 
fascia  pectinéO'Obliquey  de  fascia  pectinéo-lirtea  alba,  et  Velpeau  les  appelait 
plus  simplement  fibres  en  sautoir.  L'expression  de  fibres  arci formes,  généra- 
lement employée  aujourd'hui,  me  paraît  mieux  leur  convenir  (fig.  219). 

Thompson,  guidé  par  ses  recherches  anatomiques,  pensa  que  l'étranglement 
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par  contre,  si  minces  que  les  piliers  s'écartent  très  haut,  ainsi  que  Ta  fait 
remarquer  J.  Cloquet.  On  conçoit  combien  une  semblable  disposition  prédis- 
pose à  la  production  des  hernies  et  favorise  l'espèce  d'éventration  que  j'ai 
signalée  plus  haut.  Il  est,  d'ailleurs,  très  facile  de  se  rendre  compte  de  la  résis- 
tance des  fibres  arciformes  sur  le  vivant,  en  refoulant  en  doigt  de  gant  les  tégu- 
ments du  scrotum  vers  le  canal,  et  en  introduisant  la  pulpe  de  l'indicateur 
dans  l'anneau.  On  se  rend  ainsi  facilement  compte,  beaucoup  mieux  même 
que  sur  le  cadavre,  des  nombreuses  variétés  individuelles  que  présente  cet 
orifice  quant  à  ses  dimensions  et  à  la  résistance  de  son  contour. 

Les  piliers  qui  circonscrivent  l'orifice  cutané  du  canal  inguinal  sont  au  nom- 
bre de  trois  :  les  deux  que  j'ai  signalés  déjà,  distingués  en  externe  ou  inférieur, 
interne  ou  supérieur,  et  un  troisième  situé  sur  un  plan  profond,  désigné  par 
Colles  sous  le  nom  de  ligament  inguinal  triangulaire,  plus  généralement 
connu  sous  le  nom  de  pilier  postérieur,  ou  ligament  de  Colles. 

hepilier  externe,  légèrement  concave  en  haut,  s'attache  solidement  à  l'épine 
du  pubis  et  envoie  quelques  fibres  au-devant  de  la  symphyse.  Le  pilier  interne, 
plus  large,  se  porte  au-devant  de  la  symphyse  et  s'y  attache  en  entre-croisant 
ses  fibres  avec  celles  du  pilier  correspondant  du  côté  opposé. 

Il  résulte  de  cette  insertion  des  piliers  que  la  partie  inférieure  de  l'anneau 
répond  à  la  portion  du  pubis  comprise  entre  l'épine  et  la  symphyse  ;  mais  cette 
partie  étant,  en  réalité,  comblée  par  le  pilier  postérieur,  on  peut  dire  que  l'ori- 
fice inguinal  inférieur  ne  commence  guère  en  bas  qu'à  l'épine  pubienne,  pour 
se  prolonger  de  2''°,5  à  3  centimètres  en  dehors. 

hepilier  postérieur  ou  ligament  de  Colles  (PP,  fig.  217)  est  situé  sur  un 
plan  plus  profond  que  les  deux  précédents  et  s'aperçoit  dans  l'écartement 
qu'ils  laissent  entre  eux  ;  les  fibres  aponévrotiques  qui  le  constituent  provien- 
nent de  l'aponévrose  du  grand  oblique  du  côté  opposé  et  peuvent  être  suivies 
jusqu'à  la  ligne  blanche.  Elles  ont  une  direction  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
c'est-à-dire  perpendiculaire  à  celle  des  fibres  qui  forment  les  deux  autres  piliers, 
et  se  fixent  en  bassurlecorpsetl  épine  du  pubis  ;  une  partie  des  fibres  passe  en 
arrière  du  pilier  externe  pour  se  continuer  avec  l'aponévrose  du  muscle  pectine 
et  aussi  avec  le  ligament  de  Gimbernat.  Le  ligament  de  Colles  est  triangulaire 
et  présente  un  bord  libre  concave  en  dehors,  du  côté  de  l'orifice  inguinal. 
D'après  cette  description  et  en  examinant  la  figure  217,  on  peut  constater  qu'il 
existe  une  ressemblance  assez  grande  comme  forme  entre  le  ligament  de 
Colles  et  le  ligament  de  Gimbernat.  Il  semble  que  le  premier  soit  à  l'anneau  in- 
guinal ce  que  le  second  est  à  l'anneau  crural.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'on 
ait  tenté  de  leur  faire  jouer  un  rôle  analogue,  en  considérant  le  bord  externe 
tranchant  du  ligament  de  Colles  comme  l'agent  essentiel  d'étranglement  dans 
la  hernie  inguinale  directe,  au  môme  titre  que  le  bord  externe  tranchant  du 
ligament  de  Gimbernat  produit  l'étranglement  dans  la  hernie  crurale. 

Mais  l'analogie  n'est  qu'apparente,  et  l'on  se  ferait  une  idée  inexacte  du  liga- 
ment de  Colles  en  s'en  rapportant  exclusivement  au  dessin  sans  l'examiner  sur 
le  cadavre.  Loin  de  former  une  bride  solidement  tendue  entre  les  deux  plans 
(ibreux  qui  lui  donnent  insertion,  ainsi  que  cela  a  lieu  pour  le  ligament  de 
Gimbernat,  le  ligament  de  Colles,  appliqué  sur  le  pubis,  n'est  nullement 
tendu,  et  a  besoin  d'être  soulevé  pour  qu'on  le  voie  aussi  nettement  que  je 
l'ai  représenté. 

TiLLAUX.   —  Anat.  lopographique^  !!•  édit.  44 
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Sans  vouloir  prétendre  que  ce  ligament  ne  contribue  jamais  à  produire 
rétrangrlement  de  la  hernie  inguinale  directe,  je  pense  qu*il  doit  y  prendre 
une  bien  faible  part. 

De  la  circonférence  de  Torifice  externe  se  détache  une  toile  celiuleuse  mince, 
prolongement  de  la  gaine  du  muscle  grand  oblique.  Recouvrant  le  cordon, 
elle  l'accompagne  jusque  dans  le  scrotum  et  forme  une  des  enveloppes  de  la 
hernie  inguinale.  Cette  membrane  n'empêche  pas  que,  sur  le  vivant,  on  puisse 
sentir  avec  le  doigt  le  contour  de  Tanneau. 

La  portion  la  plus  interne  de  cet  orifice,  celle  qui  est  comblée  par  le  ligament 
de  Colles,  correspond  à  la  fossette  interne  ou  sus-pubienne  ;  la  portion  la  plus 
externe,  c'est-à-dire  Torifice  proprement  dit,  correspond  à  la  fossette  moyenne. 
Il  en  résulte  que,  si  une  anse  d'intestin  s'engage  par  la  fossette  interne,  elle  ne 
pourra  parvenir  à  l'orifice  externe,  qui  est  l'aboutissant  des  trois  espèces  de 
hernie  inguinale,  qu'après  avoir  suivi  un  trajet  oblique  en  bas  et  en  dehors. 
C'est  pourco  motif  que  Velpeau  a  désigné  celte  hernie  sous  le  nom  d'inguinale 
oblique  interne,  Elleest  fort  rare.  Si  le  diagnostic  en  est,  à  la  rigueur,  possible 
au  début,  grâce  à  la  direction  de  la  tumeur,  cela  devient  bientôt  impossible, 
en  sorte  qu'au  point  de  vue  pratique  on  peut  faire  abstraction  de  cette  espèce 
et  la  confondre  avec  la  hernie  directe. 

Lorsqu'un  viscère  s'échappe  par  la  fossette  moyenne,  il  suit,  pour  arriver  à 
l'orifice  cutané,  un  trajet  direct,  d'arrière  en  avant,  d'où  le  nom  de  hernie 
directe  donné  à  cette  espèce.  Si  Ton  considère  que  la  paroi  abdominale  pré- 
sente, au  niveau  de  la  fossette  moyenne,  sa  plus  faible  résistance,  puisqu'elle 
est  privée  en  ce  point  de  ses  éléments  les  plus  solides  (aponévrose  du  grand 
oblique,  muscles  petit  oblique  et  transverse),  on  sera  porté  à  croire  que  c'est  le 
lieu  d'élection  des  hernies  inguinales.  Il  n'en  est  rien  :  malgré  la  rectitude  et  la 
brièveté  du  trajet  à  parcourir,  bien  que  l'intestin  n'ait  à  repousser  au-devant 
de  lui  que  le  péritoine,  le  fascia  propria  et  le  fascia  transversalis  constituant 
ensemble  une  couche  fort  mince,  la  hernie  directe  est  infiniment  plus  rare  que 
la  hernie  indirecte. 

Pour  se  rendre  comptede  ce  fait,  en  apparence  contradictoire,  il  faut  remar- 
quer que  la  plupart  des  hernies  inguinales  externes  datent  de  l'enfance  ou  de 
la  jeunesse,  alors  que  persistait  une  portion  du  canal  vagino-péritonéal  ;  lors- 
qu'une hernie  inguinale  apparaît  à  un  âge  avancé  de  la  vie,  elle  est  presque 
toujours  directe  ou  interne. 

L'anneau  externe  présente  des  modilications  physiologiques  importantes. 
Sans  admettre,  avec  Thompson,  que  la  contraction  des  muscles  grands  obliques 
de  l'abdomen  puisse  déterminer  un  étranglement  spasmodique  de  l'intestin,  ce 
qui  n'a  jamais,  que  je  sache,  été  constaté,  il  n'est  pas  moins  certain  que  la  con- 
traction de  ces  muscles  tend  les  piliers  de  l'anneau  inférieur,  les  rapproche 
Tun  de  l'autre,  et  resserre  ainsi  la  boutonnière  qu'ils  circonscrivent.  Le  relâ- 
chement de  ces  muscles  donne,  au  contraire,  à  l'anneau  sa  plus  grande  lar- 
geur. Toute  position  <îui  nécessite  la  contraction  des  muscles  abdominaux 
resserre  l'anneau.  Les  mouvements  du  membre  inférieur  qui  ferment  le  mieux 
l'anneau  sont  l'extension  et  l'adduction.  C'est  donc  dans  cette  attitude  qu'il 
convient  de  placer  les  malades  après  l'opération  de  la  hernie  étranglée.  Les 
mouvements  qui  ouvrent  le  mieux  l'anneau  sont  la  fiexion  et  l'abduction  de  la 
cuisse  ;  aussi,  lorsqu'on  pratique  le  taxis,  le  membre  inférieur  doit-il  être  mis 
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en  fleidon  et  abduction.  C'est  encore  la  position  qu'il  faut  donner  au  malade 
pour  s'assurer  qu'un  bandage  maintient  bien  une  hernie.  Si  dans  l'attitude 
accroupie  plusieurs  efforts  de  toux  ne  font  pas  sortir  l'intestin,  c'est  que  le 
bandage  remplit  son  but. 

Orifice  supérieur  ou  péritonéal.  — 
L'orifice  supérieur  du  canal  inguinal 
diffère  absolument  du  précédent.  Il  a 
la  forme  d'une  fente  limitée  à  sa 
partie  interne  par  un  rebord  nette- 
ment détaché  (Voy.  fig.  210).  Ce 
rebord  offre  une  concavité  qui  regarde 
en  dehors,  et  ressemble  à  un  croissant 
dont  les  cornes  dirigées  en  haut  et  en 
bas  se  perdent  insensiblement  sur  la 
paroi.  La  forme  de  cet  orifice  est 
déterminée  par  la  pression  du  canal 
déférent  qui  se  réfléchit  à  ce  niveau 
pour  se  porter  en  bas  et  en  dedans. 
Son  grand  diamètre  est  vertical  et 
mesure  environ  12  à  15  millimètres. 
Son  contour  est  limité  par  le  fascia 
transversalis,  qui  a  été  attiré  en  doigt 
de  gant  lors  de  la  migration  du 
testicule.  Il  n'est  recouvert  que  par 
le  péritoine.  Cette  membrane  pré- 
sente en  ce  point  une  dépression, 
variable  suivant  les  sujets. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir,  à  la  nais- 
sance, cette  dépression  convertie  en 
un  véritable  canal,  lorsque  le  prolon- 
gement péritonéal  qui  accompagne 
le  testicule  à  l'époque  de  sa  migration 
ne  s'est  pas  oblitéré  ;  cette  oblitéra- 
tion peut  manquer  totalement  ou 
n'avoir  porté  que  sur  une  certaine 
partie  du  conduit  péritonéo-vaginal. 
Dans  les  deux  cas,  l'intestin  s'y  en- 
gage souvent  :  aussi,  toutes  les 
hernies  inguinales  du  premier  Age 
sont-elles  externes  et  reconnaissent- 
elles  pour  cause  une  persistance  par- 
tielle ou  totale  du  conduit  séreux  ;  les 
hernies  de  l'adulte  remontent,  en  gé- 
néral, à  cette  époque,  ainsi  que  je  le 
faisais  remarquer  il  y  a  un  instant.  Si  l'oblitération  ne  s'est  faite  en  aucun 
point,  l'intestin  est  en  contact  immédiat  avec  le  testicule,  et  c'est  à  cette 
variété  de  hernie  que  l'on  réserve  le  nom  de  congénitale,  bien  que  la  hernie 
soit  également  congénitale  lorsqu'elle  succède  à  une  oblitération  partielle. 

44* 


Fig.  218.  —  Coupe  verticale  anléro-postéi'ieure 
de  la  paroi  abdominale  passant  par  le  milieu 
du  canal  inguinal. 

AD,  arlère  déférentiellc. 

AF,  artère  funiculaire. 

AG,  branche  du  nerf  abdomino-génital. 

AGO,  aponévrose  du  muscle  grand  oblique  (rouge). 

AS,  arlère  sperinatique. 

CD,  canal  déférent. 

KL,  aponévrose  du  fascia  lata. 

FT,  fascia  transversalis. 

GC,  branche  du  nerf  génito-crural. 

P.  péritoine  (en  pointillé). 

PO.  muscle  petit  oblique. 

T.  muscle  Iransverse. 
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Comme  la  hernie  ombilicale,  la  hernie  inguinale  des  petits  enfants  tend  à  la 
guérison  spontanée  ;  il  n  en  est  pas  moins  urgent  d'aider  au  travail  naturel  par 
remploi  d'un  bandage  construit  et  appliqué  de  manière  à  n'être  point 
constamment  souillé  par  Turine. 

Plus  tard,  si  la  hernie  persiste,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  conseiller  la  cure 
radicale,  car  on  a  de  grandes  chances  d'obtenir  une  guérison  définitive,  ce 
qu'on  ne  saurait  promettre  quand  il  s'agit  d'une  hernie  acquise. 

h' orifice  péritonéaldu  canal  inguinal  correspond  à  la  partie  moyenne  environ 
de  l'arcade  crurale  ;  le  centre  de  cet  orifice  est  situé  à  15  millimètres  au-dessus 
de  l'arcade  ;  la  figure  219  représente  exactement  ces  rapports,  ainsi  que  la 
longueur  du  trajet  inguinal. 

Cet  orifice  correspond  à  la  fossette  inguinale  externe:  les  viscères  qui  s'y 
engagent  suivent  donc,  pour  arriver  à  l'orifice  cutané,  un  trajet  oblique  en  bas 
et  en  dedans  :  d'où  le  nom  de  hernie  inguinale  oblique  externe  ou  indirecte  donné 
à  cette  espèce.  La  hernie  parcourt  ainsi,  avant  d'arriver  à  son  développement 
complet,  un  certain  nombre  d'étapes  sur  lesquelles  je  vais  revenir  à  propos 
du  trajet  inguinal. 

Trajet  inguinal,  —  Le  trajet  du  canal  inguinal  est  obliquement  dirigé  en 
dedans,  en  bas  et  en  avant.  Il  présente  une  longueur  d'environ  3  centimètres. 
Il  est  moins  large,  mais  un  peu  plus  long  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 
On  lui  reconnaît  ordinairement  quatre  parois,  qui  sont:  antérieure,  postérieure, 
inférieure  et  supérieure.  Cette  division  est  bonne,  à  la  condition,  toutefois,  de 
faire  observer  qu'il  n'y  a  pas  normalement  de  véritable  canal  et  que  la  descrip- 
tion donnée  par  les  auteurs  s'applique  plutôt  à  l'état  pathologique  qu'à  l'état 
sain. 

On  se  fera  une  idée  très  nette  du  trajet  inguinal  sur  une  coupe  verticale 
antéro-postérieure.  Ainsi  que  le  montre  la  figure  218,  l'aponévrose  du  grand 
oblique  et  le  fascia  transversalis  s'unissent  l'un  à  l'autre  au  niveau  de  l'arcade 
crurale  et  constituent  une  gouttière  fibreuse  fermée  en  bas,  dans  laquelle 
sont  contenus  les  bords  inférieurs  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  avec 
les  couches  celluleuses  lâches  qui  les  séparent,  et  le  cordon  spermatique  chez 
l'homme.  Ce  sont  les  parois  de  cette  gouttière  qui  délimitent  celles  du  canal 
inguinal,  parois  qui  nous  sont  déjà  connues  en  détail.  En  effet,  la  paroi  anté- 
rieure est  formée  par  l'aponévrose  du  grand  oblique;  la  paroi  postérieure  par 
le  fascia  transversalis,  et  la  paroi  inférieure  par  la  réunion  de  ces  deux  aponé- 
vroses. 

Quant  à  la  paroi  supérieure,  elle  n'a  pas  d'existence  propre,  car  les  fibres 
les  plus  inférieures  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  sont  éparpillées 
autour  du  cordon  et  descendent  au-dessous  de  lui. 

Je  ferai  également  observer  que  le  cordon  spermatique  n'est  pas  couché  dans 
la  gouttière  que  forment  pjur  leur  union  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  le 
fascia  transversalis;  il  ne  repose  donc  pas  sur  la  paroi  inférieure  du  canal,  mais 
en  est  séparé  par  une  distance  qui  augmente  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
l'orifice  supérieur  du  canal  et  que  Ton  peut  évaluer  à  1  centimètre  environ.  Il 
ne  faut  pas  oublier  ce  détail  dans  les  opérations  destinées  à  ouvrir  les  abcès 
de  la  fosse  iliaque  ou  à  découvrir  l'artère  iliaque  externe. 

Un  rapport  très  important  du  canal  inguinal  est  celui  qu'il  affecte  avec 
l'artère  épigastrique.  Née  de  l'iliaque  externe,  immédiatement  au-dessus  de 


AE,  art^rn  épigAtldque  {poinlillé  ^û^J>fC^ 

CI,  ciuiiiJ  in^tim»!  duiit  k  trajet  «sut  figuré  en  paÎDltUi  DQfr. 

FAR^  flbi^*  ApûDévroliquDs  Arcifaitnf ■»  ImjUnl  fD  dehun 

|*«riâce  inr6ricur  du  c«ruil  infini  noJ. 
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rieore  de  [orifice  supérieur  ou  pérîlonéaî,  en  sorte  que  le  débride  m  enl  opéré 
en  bas  dans  la  hernie  inguinale  externe  n'atteindrait  pas  seulement  le  cordon 
spcrmatique,  mais  encore  l'artère  épigastrique.  Celte  artère  remonte  ensuite 
obliquemenl  en  haut  et  en  dedans  dans  la  direction  de  Tombilio,  et  se  trouve 
ainsi  placée  entre  les  deux  oriltees  du  canal  inguinalp  11  est  donc  facile  de  se 
représenter  les  rapports  du  collet  du  sac  herniaire  avec  Tartère  épigastrique 
dans  les  deux  grandes  espèces  de  hernie  ing-uinale. 
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parence  au*dossous  du  péritoine,  et  soulevant  légèrennent  celle  membrane,  les 
éléments  du  cordon  sperniatique,  et,  en  particulier,  le  canal  déférent  et  TarltTe 
spermalîque.  Ces  organes  occupent  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  fossette, 
en  sorte  qu  il  est  aisé  de  comprendre  n  priori  que,  si  une  anse  d'rnleslin 
s'engagre  par  cet  orifice,  le  cordon  spermatique  sera  nécessairement  situé  au- 
dessous  et  en  dedans  do  la  hernie.  En  cas  dVVtranglement,  on  ne  devra  donc 
jamais  dans  cette  variété  de  hernie  débrider  ni  en  bas  ni  en  dedans,  sous  peine 
d Intéresser  le  cordon  spermatique.  One  autre  raison  sur  laquelle  je  reviendrai 
plus  loin,  la  présence  de  Tartère  épigastrique  en  dedans  du  collet  du  sac» 
s*oppose  encore  au  débridement  en  dedans. 

La  paroi  abdominale  otfrant  au  niveau  des  fossettes  sa  plus  faible  résistance, 
c'est  en  ce  point  que  les  viscères  faisant  elîort  s  engagent  souvent  pour  former 
hernie  a  rextérieur. 

Lorsqu*un  viscère  (et  c'est  presque  toujours  llntestin  grêle}  sort  de  la  cavité 
abdominale  par  l*une  des  trois  fossettes  précédentes,  on  donne  à  cet  accident  le 
nom  de  hernie  inguinale*  Il  existe  donc  trois  grandes  variétés  de  hernie  îng-oi- 
noie,  désignées,  comme  les  fossettes  elles-mêmes  par  lesquelleseîles  s'engagent, 
sous  les  noms  suivants  ;  hernie  inguinale  externe,  hernie  inguinale  moyennt, 
hernie  inguinale  interne  on  sus-pubienne.  En  raison  du  trajet  que  suit  ultérieu- 
rement rinteslin  pour  se  porter  sous  la  peau,  après  avoir  franchi  Tenceinte 
péritonéale,  on  a  ajouté  à  ces  dénominations  celtes  de  :  oblique  externe ,  directe, 
ùblique  interne,  ce  dont  va  nous  rendre  compte  l'étude  du  canal  inguinal* 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  1^10  fera  comprendre  les  rapports  les  plus 
importants  du  collet  herniaire  dans  les  trois  variétés  de  la  hernie  inguinale.  Dans 
la  hernie  inguinale  externe,  le  collet  répond  en  dedans  et  en  bas  au  cordoa 
spermatique  et  à  Tartère  épigastrique:  il  ne  faut  donc  jamais  dans  cette  espèce 
de  hernie  débrider  en  dedans  ni  en  bas.  Dans  la  hernie  moyenne,  Tarière  épi- 
gastrique  répond  h  la  partie  externe  du  collet  du  sac  :  il  ne  faut  donc  jamais 
débrider  en  dehors.  I.a  hernie  interne  ou  sus-pubienne  constitue  une  espèce 
extrêmement  rare*  Déplus,  il  est  difficile,  sinon  impossible,  de  la  distinguer  de 
la  hernie  directe  ou  moyenne,  en  sorte  qu'en  réalité^  dans  la  |)ratique,  on  peut 
n'admettre  que  deux  grandes  espèces  de  hernie  inguinate,  rexlernect  Finterne, 
la  première  siégeant  en  dehors  et  la  seconde  en  dedans  de  rartére  épigastrique. 

Le  collet  du  sac  herniaire  est  donc  en  rapport  sur  ses  cÙtés,  dans  chaque 
variété  de  hernie  inguinale,  avec  des  organesqu*il  est  indispensable  de  ménager. 
Ce  serait  facile,  si  le  diagnostic  était  exactement  fait;  mais  ce  diagnostic, 
possible  au  début  d  une  hernie,  devient  bientôt  impossible.  En  elfet,  les  deux 
orifices  du  canal  inguinal  ne  tardent  pas  à  se  rapprocher  Tun  de  Fautrc,  le  canal 
s^efi'ace  et  les  orifices  finissent  par  se  confondre,  si  bien  que  dans  toute  hernie 
ancienne  les  viscères  paraissent  sortir  directement  de  la  cavité  abdominale. 
Lorsqu'une  hernie  est  facilement  réductible,  lorsque  Tanneau  très  large  permet 
l'introduction  du  doigt,  on  peut,  à  la  rigueur,  sentir  les  battements  de  Tarière 
épigastrique;  mais  cette  exploration  n'est  plus  possible  ^luand  la  hernie  esl 
étranglée,  et  c'est  alors  seulement  qu'elle  pourrait  fournir  de  précieuses  tndi* 
cations.  Jen  dirai  autant  du  siège  du  cordon  spermatique  comme  élément  de 
diagnostic.  Étant  situé  en  dedans  du  collet  du  sac  dans  la  hernie  externe,  il  se 
trouve  en  dehors  dims  la  hernie  interne;  mais,  s  il  s'agit  d'une  hernie  ancienne, 
les  parties  constituantes  du  cordon  sont  souvent  éparpillées  et  difficiles  à  recon- 


CANAL  INGUINAL.  695 

ployée  par  Dance,  est  moins  bonne,  car,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  la 
hernie  n'est  pas  en  contact  seulement  avec  les  parois  du  canal  inguinal.  Cette 
variété  était  si  bien  considérée  comme  correspondant  à  une  période  d'évolution 
de  la  hernie  inguinale  que,  dans  son  article  Hernie  du  Dictionnaire  en  30  volu- 
mes, Velpeau  l'appelle  Aernie  inguinale  incomplète.  AstleyCooper  la  décrit  sous 
le  nom  de  hernie  inguinale  petite^  expression  défectueuse  par  excellence, 
puisque  la  véritable  hernie  interstitielle  est,  au  contraire,  le  plus  souvent  très 
volumineuse.  Gosselin  ne  fait  que  signaler  la  hernie  interstitielle  dans  un  cha- 
pitre intitulé  :  Variétés  rares. 

Goyrand  (d'Aix)  envoya  sur  ce  sujet  à  TAcadémîe  de  médecine,  en  1834, 
un  mémoire  basé  sur  cinq  observations.  Il  proposa  un  nom  nouveau  :  hernie 
inguino-interstitielle,  et  s'efforça  de  donner  à  cette  variété  une  autonomie 
dont  elle  n'avait  pas  joui  jusqu'alors. 

Cependant,  pour  Goyrand  lui-même,  c'est  toujours  une  hernie  inguinale 
oblique  externe  arrêtée  dans  sa  marche,  c'est  une  phase  de  la  hernie  complète  ; 
si  l'étranglement  ne  fût  pas  survenu,  les  viscères  auraient  sans  doute  franchi 
ForiGce  externe  et  pénétré  dans  le  scrotum.  Goyrand  publie  dans  ce  mémoire 
cinq  observations,  dont  trois  seulement  sont  réellement  inguino-intersti- 
tielles. 

La  vérité  est  qu'il  existe  une  hernie  inguinale  interstitielle,  aussi  rare  qu'elle 
est  grave,  liée  à  des  conditions  anatomiques  spéciales,  véritable  hernie  ingui- 
nale, puisqu'elle  ne  peut  franchir  Tanneau  externe,  et  interstitielle,  puisque,  si 
une  force  quelconque  l'obhge  à  se  développer,  elle  ne  trouve  pour  cela  devant 
elle  que  l'interstice  des  couches  de  la  paroi  abdominale.  Cette  vcu*iété  ne 
correspond  point  à  une  phase  de  la  hernie  inguinale  classique  ;  par  son  déve- 
loppementelle  peut  devenirventrale,  jamais  scrotale.  L'étiologie,  lediagnostic, 
le  pronostic  et  le  traitement  méritent  une  description  spéciale;  les  conditions 
anatomiques  qui  en  déterminent  la  production  ont  droit  surtout  à  Tattention 
du  chirurgien. 

Que  l'étranglement  se  produise  à  chacune  des  phases  d'évolution  de  la  hernie 
et,  par  conséquent,  arrête  brusquement  l'intestin  dans  sa  marche,  on  le  conçoit 
aisément;  mais  pourquoi  certaines  hernies  restent-elles  limitées  obstinément 
à  la  région  inguinale,  sans  jamais  franchir  l'anneau?  Pourquoi  pénètrent-elles, 
dans  certains  cas,  à  travers  les  couches  de  la  paroi  abdominale  qu'elles  décol- 
lent les  unes  des  autres,  plutôt  que  de  remplir  le  scrotum?  C'est  que  l'anneau 
du  grand  oblique  n'existe  pas,  ou  bien  qu'il  est  si  étroit  que  sa  résistance  à 
l'impulsion  des  viscères  abdominaux  l'emporte  sur  l'adhésion  des  couches  de 
la  paroi  abdominale  entre  elles.  En  pareil  cas,  la  hernie  ne  peut  se  développer 
qu'àTintérieur  du  canal.  Or,  les  parois  de  ce  canal  sont  aponévrotiques  et,  par- 
tant, résistantes  en  avant,  en  arrière  eten  bas.  En  haut,  au  contraire,  la  paroi, 
plutôt  virtuelle  que  réelle,  présente  une  couche  abondante  de  tissu  cellulaire 
très  lâche  :  c'est  donc  dans  cette  paroi  que  va  s'engager  l'intestin. 

La  condition  anatomique  nécessaire  pour  la  production  de  la  hernie 
inguino'interstitielle  vraie,  c'est-à-dire  permanente^  est  V absence  ou  Vétroi- 
tesse  extrême  de  Vanneau  du  grand  oblique  de  V abdomen. 

Dans  quelle  circonstance  observe-t-on  Tabsence  ou  Tétroitesse  extrême  de 
Torifice  inférieur  du  canal  inguinal  ?  C'est  lorsque  le  testicule,  n'opérant  pas  sa 
migration  habituelle,  reste  dans  le  trajet  inguinal  sans  franchir  l'anneau,  ou 
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bien  lorsqu'il  reste  inclus  dans  la  cavité  abdominale  (1).  Le  premier  de  ces 
deuxgenresd'ectopietesticulaire  prédispose  infiniment  plus  à  labernie  inguino- 
interstitielle  que  le  second,  puisque  Torifice  supérieur  du  canal  inguinal  est 
ouvert  dans  le  premier  cas  et  fermé  dans  le  second. 

L'eclopie  tesliculaire  dans  le  trajet  inguinal  est  intimement  liée  à  la  bernie 
interstitielle  ;  les  faits  viennent  s'ajouter  à  la  théorie  pour  démontrer  cette 
proposition. 

Le  testicule  entraine  dans  sa  migration  le  péritoine,  qui  deviendra  plus  tard 
la  tunique  vaginale,  et  presque  toujours,  dès  les  premiers  temps  de  la  vie 
extra-utérine,  la  communication  entre  ces  deux  cavités  cesse  d'exister.  Lorsque 
le  testicule  s'arrête  dans  le  canal  inguinal,  la  continuité  persiste,  au  contraire, 
ordinairement  entre  la  vaginale  et  le  péritoine,  en  sorte  que  l'intestin  trouve 
là  un  sac  tout  préparé  et  peut  s'y  engager  dès  la  naissance  ;  il  en  résulte  que 
la  hernie  inguino-interstitielle  est  généralement  congénitale. 

Cette  variété  de  hernie  n'est  pas  caractérisée  seulement  par  son  étiologie, 
elle  diffère  encore  de  la  hernie  inguinale  ordinaire  par  ses  symptômes  et  son 
traitement.  Elle  siège  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  immédiatement 
au-dessus  de  l'arcade  crurale,  qui  la  limite  rigoureusement  en  bas;  le  bord 
externe  du  muscle  droit  en  forme  la  limite  interne,  limite  infranchissable  par 
suite  de  la  disposition  aponévrotique  :  en  haut  et  en  arrière,  ses  limites  sont 
indéterminées.  Dans  un  cas  que  j'ai  publié,  le  sac  remontait  jusqu'au  niveau 
de  l'ombilic  en  haut,  età  8  centimètres  en  arrière  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure  en  dehors.  Le  testicule  gauche  atrophié  faisait  partie  de  la  petroi  anté- 
rieure du  sac.  L'intestin  hernie  ne  mesurait  pas  moins  de  38  centimètres.  La 
laxité  des  couches  entre  lesquelles  chemine  l'intestin  rend  compte  de  ce  fait. 

La  forme  est  toute  spéciale.  Loin  d'être  globuleuse,  arrondie,  la  hernie  est 
aplatie  et  forme  un  relief  fort  variable  à  la  surface  de  la  paroi  abdominale.  Dans 
les  cas  observés  jusqu'à  présent,  les  viscères  siégeaient  derrière  l'aponévrose 
du  grand  oblique,  mais  on  conçoit  qu'ils  puissent  s'engager  dans  la  couche 
celluleuse  très  lâche  qui  sépare  le  muscle  transverse  du  fascia  transversalis, 
et  la  tumeur,  à  peine  appréciable  à  l'extérieur,  serait  alors  d'un  diagnostic 
bien  difficile. 

Le  relief  de  la  tumeur  est  peu  considérable  en  général,  à  cause  de  cet  apla- 
tissement ;  néanmoins,  il  peut  varier  notablement  suivant  l'épaisseur  de  la 
paroi  abdominale.  Qu'il  existe  sous  la  peau  une  épaisse  couche  de  graisse, 
la  hernie  sera  en  partie  dissimulée  :  par  contre,  la  maigreur  du  sujet  rendra 
la  hernie  beaucoup  plus  accessible  à  l'œil  et  au  toucher. 

Les  caractères  précédents,  tirés  du  siège,  de  la  forme  et  du  volume,  nous 
paraissent  différencier  suffisamment  la  hernie  inguino-interstitielle  de  la  hernie 
inguinale  ordinaire. 

La  mju'che  de  cette  affection  présente  généralement  un  caractère  bien  remar- 
quable. Lorsqu'une  hernie  est  étranglée,  son  volume  reste  le  même  pendant 
la  période  d'étranglement,  c'est-à-dire  qu'une  nouvelle  portion  d'intestin  ne 
continue  pas  à  s'engager  dans  le  sac,  à  la  suite  de  celle  qui  est  étranglée.  La 
hernie,  à  moins  que  du  liquide  ne  s'épanche  dans  le  sac,  atteint  tout  du  suite 

(1)  A  l'autopsie  d'un  sujet  affecté  d'ectopie  testiculaire  inguinale  gauche  et  mort  à  la  suite 
d'une  hernie  inguino-intersUtielle,  je  trouvai  rorifice  inférieur  du  canal  inguinal  réduit  à  un 
pertuis  ne  hvrant  passage  qu'à  un  mince  filet  nerveux. 
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son  volume  déflnitif.  Le  volume  peut  donc  s'accroître  insensiblement  après  le 
début  des  accidents  ;  il  est  facile  de  voir  dans  Tinterstice  des  parois  ai3domi- 
nales  la  progression  des  anses  intestinales  chassées  par  la  sortie  d*anses  nou- 
velles. L'étranglement  n'a  donc  point  pour  causes  les  agents  ordinaires, 
anneau  ou  collet  du  sac;  il  ne  peut  être  dû  qu'au  mécanisme  indiqué  par 
O'Berne,  ou,  ce  qui  me  parait  plus  vraisemblable,  à  la  compression  des  anses 
intestinales  par  les  muscles  de  l'abdomen.  Je  suis  disposé  à  accepter  que  dans 
la  hernie  inguino-interstitielle  les  choses  se  passent  de  la  manière  suivante  :  la 
hernie,  limitée  pendant  de  longues  années  à  la  région  inguinale,  se  réduit 
aisément  et  ne  donne  lieu  à  aucun  accident.  Sous  l'influence  d'une  con- 
traction brusque  et  violente  des  muscles  de  l'abdomen,  les  viscères,  refoulés 
de  toute  part  et  ne  trouvant  de  libre  que  l'interstice  des  muscles,  s'y  engagent 
avec  force.  Qu'en  résulte-t-il?  C'est  qu'une  anse  d'intestin  se  trouve  serrée 
entre  deux  plans  résistants  et  contractiles  :  en  avant,  une  forte  aponévrose 
tendue  par  la  contraction  du  grand  oblique;  en  arrière,  le  petit  oblique  et 
le  transverse.  L'anse  est  fatalement  aplatie  et  la  circulation  intestinale  inter- 
rompue. 

Comment  s'expliquer  que,  malgré  cette  compression  sufOsante  pour  étran- 
gler l'intestin,  celui-ci  continue  à  s'y  engager  sous  de  nouveaux  efl'orts  ?  L'ana- 
tomie  fournit  une  réponse  facile  à  l'objection.  L'intestin  est  resserré  par  les 
plans  qui  sont  placés  en  avant  et  en  arrière  de  lui  ;  mais,  en  haut,  la  lame  de 
tissu  celluleux  qui  sépare  les  deux  couches  ne  lui  offre  qu'un  très  faible  obstacle  : 
il  suffit  d'introduire  sur  le  cadavre  le  doigt  au-dessous  de  l'aponévrose  du 
grand  oblique  pour  se  rendre  compte  de  ce  fait. 

Il  n'est  pas  dans  ma  pensée  de  prétendre  que  la  hernie  inguino-interstitielle 
ne  s'étrangle  jamais  par  l'anneau  ou  par  le  collet  du  sac,  mais  j'affirme  qu'il 
peut  n'en  pas  être  ainsi  et  je  ne  vois  guère  d'objections  à  faire  au  mode  d'étran- 
glement dont  je  viens  de  parler. 

L'étranglement  de  cette  hernie  présente  une  gravité  particulière.  La  réduction 
par  le  taxis  en  est  très  difficile  et  la  kélotomie  a  moins  de  chances  de  réussir 
que  dans  la  hernie  inguinale  habituelle. 

On  ne  peut  guère  compter,  dis-je,  sur  le  taxis  pour  obtenir  la  réduction  ;  en 
«effet,  lorsqu'une  hernie  est  formée  par  plusieurs  anses  d'intestin  (ce  qui  me 
parait  être  la  règle  dans  l'espèce),  deux  conditions  sont  nécessaires  pour 
réduire  :  exercer  la  pression  dans  la  direction  de  Torifice  qui  a  livré  passage  à 
l'intestin,  agir  sur  la  portion  qui  s'est  engagée  la  dernière,  et  de  proche  en 
proche  sur  les  autres  parties.  Faute  de  remplir  ces  deux  conditions,  on  n'obtient 
<;omme  résultat  que  d'aplatir  les  anses  les  unes  contre  les  autres.  Ajoutons 
que,  dans  la  circonstance  présente,  il  existe  une  difficulté  que  le  taxis  ne  nous 
parait  pas  pouvoir  surmonter  :  c'est  l'interposition  d'une  paroi  très  épaisse 
«ntre  le  sac  et  les  mains  de  l'opérateur,  ce  qui  rend  la  pression  beaucoup  trop 
médiate.  Pour  réduire  une  hernie  interstitielle,  l'intestin  doit  être  refoulé  obli- 
quement de  haut  en  bas  et  la  pression  être  exercée  sur  la  paroi  abdominale. 
Mais  n'est-il  pas  évident  qu'une  pareille  pression,  au  lieu  de  dégager  l'intestin, 
ne  fera  qu'appliquer  davantage  l'une  contre  l'autre  les  deux  parois  antéro-pos- 
térieures  qui  limitent  le  sac  et  augmenter  ainsi  la  constriction  ?  Lorsque  la 
masse  intestinale  est  mise  à  nu,  le  chirurgien  éprouve  encore  une  certaine  dif- 
ficulté à  la  faire  rentrer  dans  la  cavité  abdominale.  Il  faut  donc  compter  bien  peu 
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dans  la  hernie  inguinale  externe  ôtait  dû  à  raction  de  ces  fibres  en  sautoir  ,  il 
songea,  dès  lors,  à  les  distendre  en  inti'oduisant  le  pouce  entre  ces  fibres  elle 
collet  du  sac,  k  modifier  ainsi  la  forme  de  lanneau  en  le  rendant  circulaire,  et 
à  permetLi-e  la  ruduclion  de  l*intestin  sans  opérer  le  débndement. 

Cette  manœuvre^  un  peu  modifiée,  fut,  quelques  années  plus  tard,  employée 
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Fig.  ai  7*  —  Orifive  in/'étHeur  du  van  al  itiffuinal;  anneau  cfTiral. 


ACt  anneau  cmnl. 

AF^  artèit!  fémûThlb. 

\GOt  «iKjnétmsie  do  mtiicle  gmnd  ublique< 

BIP,  ljiaiid<'letl«  Uto-pectinoâ  ou  IûacIè.  fliuA. 

C^  muscle  fmitiirieT. 

FP,  artôr*  féinomle  pro^indâ. 

GP,  gRngiktn    lymptwUque   profuntl    CK^cujpAiiL   l'ami éau 

ËfUJT&L 

LF,  ligament  dt  Fallupe. 


LG*  ligamem  de  Gimbemat. 

NC,  nerf  croraL 

01,  orifice  inr^rieur  du  canal  îngiiîiiaL 

DS,  on(ii'«  sijpi'riuur  ûu  canal  in^uintiL  («n  pQintîUé1i.1 

P*  muEide  pecUné. 

VEt  pilier  ëili^m«  de  raaoeau. 

PK  pilier  mlcr^e  de  lanhfwu. 

PP,  pilii?r  pasy rieur  va  liganiûiit  de  CoUea. 

PS,  mufde  jisiMia-JUBquc. 

VF,  veîn*  fémorale. 


de  nouveau  avec  succès  par  Seulin,  niais  elle  me  semble  difficilement  appli- 
cable et  ne  convenait  cfu'à  un  nombre  de  cas  restreint,  à  ceux  dans  lesquels 
rélranglemenl  se  Tait  par  Panneau  et  non  par  le  collet  du  sac,  II  n\  avail, 
d'ailleurs,  aucun  incon%énient  à  la  tenter,  de  même  que  dans  la  kélotomie  on 
.conseillait  de  débrider  lanneau  avant  d'ouvrir  le  sac  ;  mais  ces  diverses  ma- 
noeuvres n'ont  plus  aujourd'hui  qu'un  intérêt  rétrospectiH 
Quoi  qui!  en  soit,  ces  libres  sont  parfois  très  résistantes  ;  elles  peuvent  être, 
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doigts.  Cette  disposition  apporte  de  sérieuses  difficultés  à  la  cure  radicale  de 
la  hernie  inguinale,  car  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  fermeture  de  ce  large 
orifice  par  la  suture,  et  la  hernie  se  reproduira  fatalement  si  le  chirurgien  se 
contente  de  la  résection  du  sac  herniaire,  aussi  haut  qu'il  la  fasse.  Il  faut,  dans 
ce  c€tô,  reconstituer  le  canal  inguinal,  refaire  les  deux  orifices  et  le  trajet  en 
employant  la  méthode  de  Bassini. 

RÉGION  DU  CANAL  CRURAL 

La  région  du  canal  crural  commence  en  haut  au  niveau  de  Farcade  crurale 
et  se  termine  à  deux  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  cette  arcade.  Elle 
n'occupe  qu'une  partie  très  limitée  de  la  face  antérieure  et  interne  de  la  cuisse 
et  correspond  en  ce  point  à  une  dépression  marquée  surtout  chez  les  sujets 
maigres,  la  gouttière  crurale.  Dans  l'étude  de  cette  région,  nous  aurons  à  consi- 
dérer successivement  un  orifice  supérieur  ou  anneau  crural  et  un  canal,  le 
canal  crural  proprement  dit. 

Anneau  crural. 

Pour  comprendre  facilement  Vanneau  crural^  il  convient  de  se  faire  d'abord 
une  idée  exacte  du  pli  de  V  aine  ^  c'est-à-dire  delà  ligne  d'intersection  qui  sépare 
l'abdomen  de  la  cuisse. 

Le  bord  antérieur  de  l'os  iliaque  présente  une  V6tôte  échancrure  dont  les 
limites  sont  :  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  en  dehors,  et  l'épine  pubienne 
en  dedans.  On  trouve  successivement  sur  ce  bord,  en  procédant  de  dehors  en 
dedans:  !•  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  2"  une  échancrure  peu 
profonde  ;  3*  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  ;  4°  une  large  gouttière  où 
passent  les  muscles  psoas  et  iliaque;  5^  l'éminence  ilio-pectinée ;  6^  la  face 
supérieure  dé  la  branche  horizontale  du  pubis  :  elle  est  concave  transversale- 
ment, inclinée  en  bas  et  en  avant,  et  limitée  en  arrière  par  une  crête,  fort 
saillante  sur  le  squelette,  la  crête  pectinéale  ;  7°  l'épine  du  pubis.  En  dedans 
de  l'épine  pubienne,  existe  une  surface  légèrement  déprimée,  correspondante 
l'orifice  inférieur  du  canal  inguinal,  et  sur  laquelle  glissent  le  cordon  sperma- 
tique  ou  le  ligament  rond. 

Une  bandelette  fibreuse  s'étend  d'une  épine  à  l'autre  et  forme  une  arcade  qui 
convertit  cette  vaste  échancrure  en  un  trou  de  forme  triangulaire.  Cette  arcade  est 
désignée  sous  les  noms  d'arcade  crurale^  ligament  de  Fallope^  ligament 
dePoupart, 

Contrairement  à  ses  devanciers,  et  en  particulier  à  Blandin,  Richet  a 
décrit  le  ligament  de  Fallope  comme  un  ligament  à  part,  composé  de  fibres 
spéciales,  indépendantes  de  l'aponévrose  du  muscle  grand  oblique  :  c'est  une 
erreur.  Ainsi  que  l'a  de  nouveau  démontré  Nicaise,  le  ligament  de  Fallope 
est  exclusivement  composé  par  le  bord  inférieur  de  l'aponévrose  du  muscle 
grand  oblique.  Toutes  les  fibres  qui  se  fixent  à  l'épine  pubienne  font  suite  aux 
fibres  musculaires  ;  aucune  ne  se  rend  directement  d'une  épine  à  l'autre.  Il 
naît  quelquefois  (Voy.  fig.  219)  un  faisceau  fibreux  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  mais  il  va  former  les  fibres  de  renforcement  ou  arciformes  dont 
j'ai  parlé  précédemment. 
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des  muscles  psoas  et  iliaque,  Tarcade  crurale  et  le  facia  iliaca  s'unissent  inti- 
mement Tun  à  Tautre  et  ferment  hermétiquement  la  cavité  abdominale  en  ce 
point.  Le  fascia  iliaca  accompagnant  les  muscles  psoas  et  iliaque  en  dehors  du 
bassin  jusqu'à  leur  insertion  au  petit  trochanter(Voy.  fig.  225),  il  en  résulte  que 
Tarcade  crurale  et  le  fascia  iliaca  se  séparent  Tun  de  Tautre.  Or,  le  fascia  iliaca^ 
en  sortant  du  bassin,  se  fixe  solidement  à  Téminence  ilio-pectinée,  en  sorte  que, 
si  Ton  examine  les  choses  sur  une  coupe  antéro-postérieure  peurallèle  au  pli  de 
raine,  analogue  à  celle  qui  est  très  fidèlement  représentée  figure  220,  on  voit 
les  dispositions  suivantes  :  Tarcade  crurale,  arrivée  à  4  centimètres  environ  en 
dedans  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure,  parait  se  bifurquer  ou  plutôt  donner 
naissance  par  son  bord  postérieur  à  une  bandelette  fibreuse  qui  va  se  fixer  sur 
Téminence  ilio-pectinée.  Thompson  l'a  appelée  bandelette  ilio-pectinéale,  soit, 
mais  il  en  a  fait  une  bandelette  spéciale  appliquée  contre  le  fascia  iliaca,  ce  qui 
n'est  pas  exact.  La  bandelette  ilio-pectinée  n'est  autre  que  le  fascia  iliaca  lui- 
même,  c'est-à-dire  l'enveloppe  fibreuse  des  muscles  qui  occupent  la  vaste  gout- 
tière signalée  sur  le  bord  antérieur  de  l'os  iliaque,  en  sorte  qu'il  n'est  pas  pos- 
sible que  l'intestin  s'interpose  entre  cette  bandelette  et  le  fascia  iliaca,  qui  sont 
une  seule  et  même  chose. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  voyons  que  l'angle  externe  de  notre  espace  triangulaire, 
si  large  sur  le  squelette,  se  trouve  comblé  par  la  présence  des  muscles  psoas  et 
iliaque  recouverts  de  leur  gaine.  Dans  cette  gaine  est  renfermé  le  nerf  crural. 

En  dedans,  la  branche  horizontale  du  pubis  est  recouverte  par  le  muscle  pec- 
tine et  son  aponévrose,  sur  laquelle  viennent  se  fixer  les  fibres  réfléchies  de  l'ar- 
cade crurale  constituant  le  ligament  de  Gimbernat.  En  outre,  la  crête  pectinéale, 
si  tranchante  sur  le  squelette,  est  recouverte  par  une  sorte  de  bourrelet  fibreux 
épais,  qui  donne  attache  à  l'aponévrose  du  muscle  pectine  (pour  bien  voir  ce 
bourrelet,  il  est  bon  de  pratiquer  une  coupe  verticale  antéro-postérieure  sur  la 
crête  pectinéale),  et  connu  sous  le  nom  de  ligament  sus-pubien  (TA,  Cooper,  sur 
lequel  Verpillat  a  proposé  de  débrider  dans  la  hernie  crurale. 

La  gouttière  formée  par  le  bord  antérieur  de  l'os  iliaque  et  convertie  en  trou 
par  l'arcade  crurale  est  donc  en  partie  comblée  par  les  muscles  pso6ts  et  iliaque 
en  dehors,  le  ligament  de  Gimbernat  en  dedans,  le  muscle  pectine  et  le  liga- 
ment de  Cooper  en  arrière. 

Faisant  pour  le  moment  abstraction  du  ligament  de  Gimbernat,  nous  voyons 
que  l'arcade  crurale  en  avant,  le  muscle  psoas-iliaque  en  arrière  et  en  dehors, 
le  muscle  pectine  en  arrière  et  en  dedans,  forment  les  trois  bords  d'un  triangle 
très  nettement  limité.  C'est  à  ce  triangle  que  l'on  donne  le  nom  d'anneau  crural ^ 
d'orifice  supérieur  du  canal  crwra/.  Je  ne  vois  aucune  espèce  d'avantage  à  sub- 
stituer à  ces  expressions,  fort  nettes  et  faciles  à  comprendre,  le  nom  bizarre 
d'entonnoir  femorali'Vasculaire  proposé  par  Thompson.  Appelons  tout  simple- 
ment cet  espace  anneau  crural,  comme  nos  devanciers,  et  décrivons-le. 

L'anneau  crural  a  la  forme  d'un  triangle,  dont  la  base  est  en  avant  et  le  som- 
met en  arrière.  Il  est  plus  large  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et,  si  nous 
rappelons  que,  par  contre,  le  canal  inguinal  est  moins  large  chez  la  première, 
on  comprend  pourquoi  les  hernies  crurales  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez 
la  femme  que  chez  l'homme,  et  les  hernies  inguinales  plus  fréquentes  chez 
l'homme. 

L'anneau  crural  mesure  en  moyenne  dans  sa  plus  grande  largeur,  c'est-à-dire  à 
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sabase,de4à5  centimètres.  Cette  largeur  est  de47  millimètres  sur  la  figure  220. 
Il  présentée  considérer  trois  bords  et  trois  angles  :  les  bords  nous  sont  déjà 
connus  :  Tun  est  antérieur,  formé  par  l'arcade  crurale  ;  Tautre  postérieuret  ex- 
terne, formé  parle  muscle  psoas-iliaque  revêtu  de  son  aponévrose  ;  le  troisième 
postérieur  et  interne,  formé  par  le  pectine  et  l'aponévrose  pectinéale.  Des  trois 
angles,  l'un,  externe,  très  aigu, est  rempli  par  du  tissu  cellulaire  et  de  la  graisse; 
l'autre,  postérieur,  répond  à  la  surface  pectinéale  et  est  occupé  par  la  veine 
fémorale  ;  le  troisième,  qui  est  le  plus  important  des  trois,  est  comblé  par  un 
ligament  qui  rétrécit  notablement  l'anneau  :  le  ligament  de  Gimbernat. 

Le  ligament  de  Gimbernat  occupe  donc  l'angle  interne  de  l'anneau  crural, 
c'est-à-dire  l'angle  formé  parla  réunion  du  pubis  avec  l'arcade  crurale.  Saforme 
est  triangulaire.il  présente  à  considérer  trois  faces  et  trois  bords.  Ce  ligament, 
presque  horizontal,  est  légèrement  obliquede  hauten  bas  et  d'avant  en  arrière, 
d'où  il  suit  que  l'une  des  faces  regarde  en  avant  et  en  bas  et  l'autre  en  arrière 
et  en  haut.  Des  trois  bords,  l'un,  antérieur,  se  continue  avec  l'arcade  crurale, 
le  postérieur  se  fixe  à  l'aponévrose  du  muscle  pectine,  l'externe  est  libre  et  le 
plus  important.  Concave,  tranchant,  le  bord  externe  forme  en  réalité  la  limite 
interne  de  l'anneau  crural.  Le  ligament  de  Gimbernat  présente  un  développe- 
ment très  variable  suivant  les  sujets,  mais  il  est  constant  :  tantôt  ferme  et 
tranchant,  il  peut  n'être  formé  que  de  quelques  libres  qui  se  laissent  déprimer 
facilement  avec  le  doigt.  Scarpa  ne  le  considérait  que  comme  du  tissu  cellu- 
laire. Il  peut  même  être  incomplet  et  présenter  des  trous,  à  travers  lesquels  on 
a  vu  s'engager  des  hernies.  L'examen  des  figures  217,  220,  221,  222  en  mon- 
trera suffisamment  les  connexions  avec  l'arcade  crurale,  le  pilier  externe  de 
l'anneau  inguinal,  le  ligament  de  Colles  et  l'aponévrose  pectinéale. 

Nous  connaissons  la  forme  et  les  limites  de  l'anneau  crural,  étudions-en 
maintenant  le  contenu  et  les  rapports. 

L'anneau  crural  contient  dans  son  intérieur  :  l'artère  fémorale,  la  veine  fémo- 
rale, des  ganglions  lymphatiques  et  une  quantité  plus  ou  moins  abondante  de 
tissu  cellulo-adipeux.  L'artère,  la  veine  et  les  ganglions  sont  disposés  dans 
Tordre  que  j'indique,  en  procédant  de  dehors  en  dedans  (i\g.  220).  Thompson, 
dont  les  dissections  artificielles  n'ont  pas  peu  contribué  à  obscurcir  cette  région, 
décrivit  deux  cloisons  antéro-postérieures  partant  de  l'arcade  crurale  et  se  por- 
tant en  arrière,  l'une  entre  l'artère  et  la  veine,  l'autre  entre  la  veine  et  les  lym- 
phatiques, de  façon  à  former  trois  loges  distinctes  pour  chacun  de  ces  organes  : 
une  loge  artérielle,  une  loge  veineuse,  une  loge  lymphatique.  Cette  description 
estfantaisiste  et  j'affirme  que  les  choses  se  présentent  telles  que  je  les  ai  figurées 
(f\g.  220).  Les  vaisseaux,  comme  partout  ailleurs,  sont  entourés  d'une  gaine 
celluleuse,  qui  sépare  la  veine  des  ganglions  lymphatiques  placés  à  son  côté 
interne,  et  voilà  tout. 

La  veine  est  située  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  de  l'artère. 

Entre  la  veine  fémorale  et  le  bord  externe  concave  du  ligament  de  Gimbernat 
existe  un  espace,  qui  est  comblé  en  général  par  un  ganglion  lymphatique  et  par 
de  la  graisse,  espace  dontonaégalement compliqué  la  description  comme  à  plat- 
sir.  C'està  Inique  Richet  réserve  exclusivement  le  nom  d'tv/iôowcAMre  de  Vinfun- 
dibulum  ou  de  l'entonnoir  crural,  expression  tout  au  plus  bonne  pour  servir 
de  terme  de  comparaison.  Richet  refuse,  en  effet,  un  orifice  inférieur  au  canal 
crural  :  or,  un  entonnoir  est  nécessairement  ouvert  ù  ses  deux  bouts.  Lorsque 
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]*intestiD  presse  sur  Tanneau  crural,  c'est,  d'ordinaire,  lepointle  moins  résistant 
qui  cède  :  aussi  la  hernie  crurale  sort-elle,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  par 
cette  portion  de  Tanneau  crural  que  Thompson  appelait  loge  lymphatique.  Les 
exceptions  à  cette  règle  sont  tellement  rares  qu'on  peut,  en  vérité,  n'en  pas 
tenir  compte  dans  la  pratique.  La  hernie  crurale  a  donc  son  collet  en  rapport  : 
en  avant,  avec  l'arcade  crurale  ;  en  arrière,  avec  le  ligament  de  Cooper  et  le  muscle 
pectine;  en  dedans,  avec  le  bord  tranchant  du  ligament  de  Gimbernat;  en 
dehors,  avec  la  veine  fémorale.  J'insiste  sur  ce  fait  que  la  paroi  veineuse  est 
immédiatement  contiguë  à  la  paroi  du  sac.  Ce  dernier  rapport  résume  ce  qu'il  y 
a  de  plus  important  à  connaître,  au  point  de  vue  pratique,  dans  la  région  qui 
nous  occupe.  D  ressort  aussi  des  rapports  précédents  que  le  collet  de  la 
hernie  est  en  contact  en  dedans  avec  un  arc  fibreux  bien  disposé  pour  produire 
l'étranglement,  et  je  ne  mets  pas  en  doute,  pour  mon  compte,  que  le  plus  sou- 
vent cet  accident  soit  déterminé  par  le  ligament  de  Gimbernat,  lorsqu'il  ne 
reconnaît  pas  pour  cause  le  collet  du  sac. 

Rapports  de  Vanneau  crural.  —  L'anneau  crural  est  fermé,  ou,  si  l'on  veut, 
recouvert  par  plusieurs  couches  qui  sont,  d'arrière  en  avant  :  1"  le  péritoine  ; 
2^  une  couche  cellulo-graisseuse  sous-péritonéale  ;  3°  une  lamelle  fibreuse  pro- 
venant de  la  condensation  de  la  partie  la  plus  extérieure  de  ce  tissu  sous-péri- 
tonéal,  le  fascia  propria  d'A.  Cooper;  4®  une  seconde  lamelle  fibreuse,  tout  à 
fait  spéciale  à  la  région,  découverte  par  Cloquet  et  décrite  par  èet  auteur  sous 
le  nom  de  septum  crurale. 

Regardez  les  figures  220  et  221,  voyez  la  portion  de  l'anneau  crural  située 
en  dedans  de  la  veine  et  occupée,  par  un  ganglion  lymphatique  :  le  septum 
crurale  ferme  cet  espace;  c'est  un  plan  fibro-celluleux  indépendant  qui  lui 
sert  en  quelque  sorte  de  couvercle;  il  se  fixe  en  dedans  sur  le  ligament  de 
Gimbernat  et  en  dehors  sur  la  paroi  interne  de  la  veine,  avec  laquelle  il  se 
confond. 

Le  septum  crurale  est  travers^  par  les  lymphatiques,  qui  se  portent  de  la 
cuisse  dans  la  fosse  iliaque. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que^  lorsque  l'intestin  s'engage  par  l'anneau 
crural,  il  repousse  devant  lui  les  quatre  couches  que  je  viens  d'indiquer  :  on  doit 
donc  théoriquement  les  rencontrer  dans  la  kélotomie  ou  dans  la  cure  radicale. 
Je  dis  théoriquement,  car,  en  réalité,  bes  couches  sont  le  plus  souvent  con- 
densées, distendues  ou  éraillées,  en  sorte  qu'on  ne  saurait  les  distinguer,  et  le 
sac  est  parfois  presque  sous-cutané.  Des  notions  précises  sur  le  nombre  des 
couches  qu'il  faut  traverser  avàot  d'arriver  sur  l'intestin  sont  donc  impossibles 
a  acquérir  avec  les  données  de  l'anatomie  normale,  car,  d'une  part,  ces  couches 
varient  individuellement,  et,  d'autre  part,  elles  sont  profondément  modifiées 
par  l'état  pathologique.  Ce  qu'il  importe  par-dessus  tout  de  ne  point  oublier 
dans  l'opération  de  la  hernie  crurale  étranglée,  ce  sont  les  rapports  du  collet 
du  sac  avec  Tanneau. 

Le  septum  crurale  est  d'habitude  repoussé  en  même  temps  que  le  péri- 
toine et  fait  partie  des  enveloppes  de  la  hernie,  mais  il  présente  parfois  des 
éraillures  à  travers  lesquelles  le  sac  s'engage,  en  sorte  qu'il  pourrait,  à  la 
rigueur,  devenir  un  agent  d'étranglement. 

En  avant,  l'anneau  crural  est  en  rapport  avec  l'arcade  crurale,  qui  en  forme 
le  bord  antérieur.  Cette  arcade  constitue  la  paroi  inférieure  du  canal  inguinal, 
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Malheureusement,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  le  diagnostic  entre  ces  deux 
espèces  est  presque  toujours  innpossible  :  aussi  convient-il,  dans  la  hernie  ingui- 
nale étranglée,  de  débrider  directement  en  haut;  et  même  alors  il  faut  savoir 
que  si  de  la  sorte  on  se  met,  le  plus  possible,  à  Tabri  du  danger,  on  court  encore 
les  risques  de  blesser  Tartère  épigastrique,  surtout  s'il  s'agit  d'une  hernie 
directe  :  dans  ce  cas,  en  effet,  par  suite  de  sa  courbure  normale,  l'artère  décrit 
autour  de  la  hernie  une  demi-circonférence  et  se  rapproche  beaucoup  de  la  partie 
supérieure  du  collet  du  sac.  Aussi,  faut-il  débrider  suivant  une  ligne  exactement 
verticale,  parallèle  à  la  ligne  blanche.  De  plus,  il  convient  de  ne  pas  débrider 
largement,  mais  dans  l'étendue  de  quelques  millimètres  seulement  et,  une  fois 
l'incision  faite,  d'agrandir  Torifice  en  pressant  avec  l'extrémité  du  doigt  qui  a 
servi  de  conducteurau  bistouri,  ou  bien  avec  l'extrémité  d'une  sonde  cannelée. 
A  moins  de  disposition  anormale  impossible  à  prévoir,  je  considère  cette  mé- 
thode comme  devant  mettre  absolument  à  l'abri  de  la  blessure  de  l'épigas- 
trique. 

Le  canal  inguinal  présente  des  dimensions  en  rapport  avec  le  cordon  sper- 
matique  et,  comme  cedernier,  elle  offre  un  calibre  sensiblement  égal  dans  toutes 
ses  parties.  Chez  certains  sujets,  l'orifice  supérieur  est  plus  large  qu'à  l'état 
normal,  la  fossette  externe  est  plus  profonde,  le  canal  représente  alors  un  infun- 
dibulum  à  base  supérieure.  Cette  disposition  prédispose  à  la  hernie  inguinale, 
ou  plutôt  c'est  le  premier  degré  de  la  hernie,  la  pointe  de  hernie.  Cependant, 
cet  état  peut  rester  permanent,  puisque,  sur  755  hernies  examinées  par  Mal- 
gaigne  chez  les  vieillards  de  Bicôtre,  les  pointes  de  hernie  entrent  pour  le 
chiffre  de  160. 

Plus  souvent  encore  le  second  degré  se  produit,  c'est-à-dire  que  l'intestin 
s'engage  dans  le  canal  inguinal  et  en  occupe  toute  l'étendue,  sans  toutefois 
franchir  l'orifice  cutané  ;  331  malades  étaient  dans  ce  cas.  Cette  hernie,  dite 
interstitielle,  est  susceptible,  comme  la  précédente,  de  guérir  radicalement  : 
aussi,  faut-il  engager  vivement  les  malades  à  porter  un  bandage,  bien  qu'ils 
n'éprouvent  qu'un  gône  très  médiocre. 

Lorsque  les  viscères  hernies  franchissent  l'anneau  cutané  et  font  saillie  à  la 
partie  interne  de  l'aine,  c  est  le  bubonocèle\  Malgaigneen  trouva  178.  Enfm,  la 
dernière  étape  de  la  hernie  inguinale  oblique  externe  est  la  descente  dans  le 
scrotum  le  long  du  cordon.  On  lui  donne  le  nom  d'oschéocèle.  Sur  les  755  her- 
nieux,  Malgaigne  en  trouva  86  seulement.  D'après  cet  auteur,  tant  que  les 
parois  abdominales  ne  sont  point  affaiblies  par  l'âge  (il  donne  comme  limite 
trente-six  ans),  on  peut  obtenir  la  cure  radicale  de  ces  hernies  à  l'aide  d'un 
bon  bandage. 

J'ai  signalé,  en  1871,  une  variété  de  hernie  inguinale  fort  importante,  dont 
l'anatomie  topographique  rend  si  bien  compte  qu'il  me  paraît  utile  d'y  insister 
ici.  Il  s'agit  de  la  hernie  interstitielle. 

C'est  à  la  seconde  phase,  caractérisée  par  le  trajet  des  viscères  à  travers  le 
canal  inguind,  que  les  auteurs  classiques  avaient  donné  le  nom  de  hernie 
inguino'interstitielle.  Ce  nom  fut  proposé  par  Goyrand  (d'Aix),  et  c'était  le 
meilleur,  puisque,  sans  préjuger  de  la  nature  de  la  hernie,  il  ne  fait  qu'en  pré- 
ciser rigoureusement  le  siège  anatomique.  L'expression  d'intrapariétale^  em- 
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ployée  par  Dance,  est  moins  bonne,  car,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  la 
hernie  n'est  pas  en  contact  seulement  avec  les  parois  du  canal  inguinal.  Cette 
variété  était  si  bien  considérée  comme  correspondante  une  période  d'évolution 
de  la  hernie  inguinale  que,  dans  son  article  Hernie  du  Dictionnaire  en  30  volu- 
mes, Velpeau  rappelle /hernie  inguinale  incomplète.  AstleyCooper  la  décrit  sous 
le  nom  de  hernie  inguinale  petite^  expression  défectueuse  par  excellence, 
puisque  la  véritable  hernie  interstitielle  est,  au  contraire,  le  plus  souvent  très 
volumineuse.  Gosselin  ne  fait  que  signaler  la  hernie  interstitielle  dans  un  cha- 
pitre intitulé  :  Variétés  rares. 

Goyrand  (d'Aix)  envoya  sur  ce  sujet  à  TAcadémie  de  médecine,  en  1834, 
un  mémoire  basé  sur  cinq  observations.  Il  proposa  un  nom  nouveau  :  hernie 
inguino-interstitielle,  et  s'efforça  de  donner  à  cette  variété  une  autonomie 
dont  elle  n'avait  pas  joui  jusqu'alors. 

Cependant,  pour  Goyrand  lui-même,  c'est  toujours  une  hernie  inguinale 
oblique  externe  arrêtée  dans  sa  marche,  c'est  une  phase  de  la  hernie  complète  ; 
si  l'étranglement  ne  fût  pas  survenu,  les  viscères  auraient  sans  doute  franchi 
l'orifice  externe  et  pénétré  dans  le  scrotum.  Goyrand  publie  dans  ce  mémoire 
cinq  observations,  dont  trois  seulement  sont  réellement  inguino-intersti- 
tielles, 

La  vérité  est  qu'il  existe  une  hernie  inguinale  interstitielle,  aussi  rare  qu'elle 
est  grave,  liée  à  des  conditions  anatomiques  spéciales,  véritcJ^le  hernie  ingui- 
nale, puisqu'elle  ne  peut  franchir  l'anneau  externe,  et  interstitielle,  puisque,  si 
une  force  quelconque  l'oblige  à  se  développer,  elle  ne  trouve  pour  cela  devant 
elle  que  l'interstice  des  couches  de  la  paroi  abdominale.  Cette  variété  ne 
correspond  point  à  une  phase  de  la  hernie  inguinale  classique  ;  par  son  déve- 
loppement elle  peut  devenir  ventrale,  jamais  scrotale.  L'étiologie,lediagnostic, 
le  pronostic  et  le  traitement  méritent  une  description  spéciale;  les  conditions 
anatomiques  qui  en  déterminent  la  production  ont  droit  surtout  à  l'attention 
du  chirurgien. 

Que  l'étranglement  se  produise  à  chacune  des  phases  d'évolution  de  la  hernie 
et,  par  conséquent,  arrête  brusquement  l'intestin  dans  sa  marche,  on  le  conçoit 
aisément;  mais  pourquoi  certaines  hernies  restent-elles  limitées  obstinément 
à  la  région  inguinale,  sans  jamais  franchir  l'anneau?  Pourquoi  pénètrent-elles, 
dans  certains  cas,  à  travers  les  couches  de  la  paroi  abdominale  qu'elles  décol- 
lent les  unes  des  autres,  plutôt  que  de  remplir  le  scrotum?  C'est  que  l'anneau 
du  grand  oblique  n'existe  pas,  ou  bien  qu'il  est  si  étroit  que  sa  résistance  à 
l'impulsion  des  viscères  abdominaux  l'emporte  sur  l'adhésion  des  couches  de 
la  paroi  abdominale  entre  elles.  En  pareil  cas,  la  hernie  ne  peut  se  développer 
qu'à  l'intérieur  du  canal.  Or,  les  parois  de  ce  canal  sont  aponévrotiques  et,  par- 
tant, résistantes  en  avant,  en  arrière  et  en  bas.  En  haut,  au  contraire,  la  paroi, 
plutôt  virtuelle  que  réelle,  présente  une  couche  abondante  de  tissu  cellulaire 
très  lâche  :  c'est  donc  dans  cette  paroi  que  va  s'engager  l'intestin. 

La  condition  anatomique  nécessaire  pour  la  production  de  la  hernie 
inguino'interstitielle  vraie,  c'est-à-dire  permanente,  est  f  absence  ou  Vétroi- 
tesse  extrême  de  l'anneau  du  grand  oblique  de  l'abdomen. 

Dans  quelle  circonstance  observe-t-on  l'absence  ou  l'étroitesse  extrême  de 
Torifice  inférieur  du  canal  inguinal?  C'est  lorsque  le  testicule,  n'opérant  pas  sa 
migration  habituelle,  reste  dans  le  trajet  inguinal  sans  franchir  l'anneau,  ou 
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bien  lorsqu'il  reste  inclus  dans  la  cavité  abdominale  (i).  Le  premier  de  ces 
deux  genres  d'ectopietesticulaire  prédispose  infmimentplusu  lu  hernie  ing-uino- 
interstitielle  que  le  second,  puisque  Torifice  supérieur  du  canal  inguinal  est 
ouvert  dans  le  premier  cas  et  fermé  dans  le  second. 

L'ectopie  testiculaire  dans  le  trajet  inguinal  est  intimement  liée  a  la  hernie 
interstitielle  ;  les  faits  viennent  s'ajouter  à  la  théorie  pour  démontrer  cette 
proposition. 

Le  testicule  entraîne  dans  sa  migration  le  péritoine,  qui  deviendra  plus  lard 
la  tunique  vaginale,  et  presque  toujours,  dès  les  premiers  temps  de  la  vie 
extra-utérine,  la  communication  entre  ces  deux  cavités  cesse  d'exister.  Lorsque 
le  testicule  s'arrête  dans  le  canal  inguinal,  la  continuité  persiste,  au  contraire, 
ordinairement  entre  la  vaginale  et  le  péritoine,  en  sorte  que  l'intestin  trouve 
là  un  sac  tout  prépare  et  peut  s'y  engager  dès  la  naissance  ;  il  en  résulte  que 
la  hernie  inguino-interstitielle  est  généralement  congénitale. 

Cette  variété  de  hernie  n'est  pas  caractérisée  seulement  par  son  étiologie, 
elle  diffère  encore  de  la  hernie  inguinale  ordinaire  par  ses  symptômes  et  son 
traitement.  Elle  siège  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  immédiatement 
au-dessus  de  l'arcade  crurale,  qui  la  limite  rigoureusement  en  bas;  le  bord 
externe  du  muscle  droit  en  forme  la  limite  interne,  limite  infranchissable  par 
suite  de  la  disposition  aponévrotique  :  en  haut  et  en  arrière,  ses  limites  sont 
indéterminées.  Dans  un  cas  que  j'ai  publié,  le  sac  remontait  jusqu'au  niveau 
de  l'ombilic  en  haut,  età  8  centimètres  en  arrière  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure  en  dehors.  Le  testicule  gauche  atrophié  faisait  partie  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sac.  L'intestin  hernie  ne  mesurait  pas  moins  de  38  centimètres.  La 
laxité  des  couches  entre  lesquelles  chemine  Tintestin  rend  compte  de  ce  fait. 

La  forme  est  toute  spéciale.  Loin  d'être  globuleuse,  arrondie,  la  hernie  est 
aplatie  et  forme  un  relief  fort  variable  à  la  surface  de  la  paroi  eJDdominale.  Dans 
les  cas  observés  jusqu'à  présent,  les  viscères  siégeaient  derrière  l'aponévrose 
du  grand  oblique,  mais  on  conçoit  qu'ils  puissent  s'engager  dans  la  couche 
celluleuse  très  lâche  qui  sépare  le  muscle  transverse  du  fascia  transversal is, 
et  la  tumeur,  à  peine  appréciable  à  l'extérieur,  serait  alors  d'un  diagnostic 
bien  difficile. 

Le  relief  de  la  tumeur  est  peu  considérable  en  général,  à  cause  de  cet  apla- 
tissement ;  néanmoins,  il  peut  varier  notablement  suivant  l'épaisseur  de  la 
paroi  abdominale.  Qu'il  existe  sous  la  peau  une  épaisse  couche  de  graisse, 
la  hernie  sera  en  partie  dissimulée  :  par  contre,  la  maigreur  du  sujet  rendra 
la  hernie  beaucoup  plus  accessible  à  l'œil  et  au  toucher. 

Les  caractères  précédents,  tirés  du  siège,  de  la  forme  et  du  volume,  nous 
paraissent  différencier  suffisamment  la  hernie  inguino-interstitielle  de  la  hernie 
inguinale  ordinaire. 

La  marche  de  cette  affection  présente  généralement  un  caractère  bien  remar- 
quable. Lorsqu'une  hernie  est  étranglée,  son  volume  reste  le  même  pendant 
la  période  d'étranglement,  c'est-à-dire  qu'une  nouvelle  portion  d'intestin  ne 
continue  pas  à  s'engager  dans  le  sac,  à  la  suite  de  celle  qui  est  étranglée.  La 
hernie,  à  moins  que  du  liquide  ne  s'épanche  dans  le  sac,  atteint  tout  du  suite 

(1)  A  l'autopsie  d'un  sujet  afTccté  d'ectopie  testiculaire  inguinale  gaucho  et  mort  à  la  suite 
d'une  hernie  inguino-interslitielle,  je  trouvai  Torilice  inférieur  du  canal  inguinal  réduit  &  un 
pcrtuis  ne  hvrant  passage  qu'à  un  mince  filet  nerveux. 
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8on  volume  définitif.  Le  volume  peut  donc  s'accroître  insensiblement  après  le 
début  des  accidents  ;  il  est  facile  de  voir  dans  Tinterstice  des  parois  abdomi- 
nales la  progression  des  anses  intestinales  chassées  par  la  sortie  d'anses  nou- 
velles. L'étranglement  n'a  donc  point  pour  causes  les  agents  ordinaires, 
anneau  ou  collet  du  sac;  il  ne  peut  être  dû  qu'au  mécanisme  indiqué  par 
O'Berne,  ou,  ce  qui  me  parait  plus  vraisemblable,  à  la  compression  des  anses 
intestinales  par  les  muscles  de  l'abdomen.  Je  suis  disposé  à  accepter  que  dans 
la  hernie  inguino-interstitielle  les  choses  se  passent  de  la  manière  suivante  :  la 
hernie,  limitée  pendant  de  longues  années  à  la  région  inguinale,  se  réduit 
aisément  et  ne  donne  lieu  à  aucun  accident.  Sous  l'influence  d'une  con- 
traction brusque  et  violente  des  muscles  de  l'abdomen,  les  viscères,  refoulés 
de  toute  part  et  ne  trouvant  de  libre  que  l'interstice  des  muscles,  s'y  engagent 
avec  force.  Qu'en  résulte-t-il?  C'est  qu'une  anse  d'intestin  se  trouve  serrée 
entre  deux  plans  résistants  et  contractiles  :  en  avant,  une  forte  aponévrose 
tendue  par  la  contraction  du  grand  oblique;  en  arrière,  le  petit  oblique  et 
le  transverse.  L'anse  est  fatalement  aplatie  et  la  circulation  intestinale  inter- 
rompue. 

Comment  s'expliquer  que,  malgré  cette  compression  suffisante  pour  étran- 
gler l'intestin,  celui-ci  continue  à  s'yengager  sous  de  nouveaux  efforts  ?L'ana- 
tomie  fournit  une  réponse  facile  à  l'objection.  L'intestin  est  resserré  par  les 
plans  qui  sont  placés  en  avant  et  en  arrière  de  lui  ;  mais,  en  haut,  la  lame  de 
tissu  celluleux  qui  sépare  les  deux  couches  ne  lui  offre  qu'un  très  faible  obstacle  : 
il  suffit  d'introduire  sur  le  cadavre  le  doigt  au-dessous  de  l'aponévrose  du 
^rand  oblique  pour  se  rendre  compte  de  ce  fait. 

Il  n'est  pas  dans  ma  pensée  de  prétendre  que  la  hernie  inguino-interstitielle 
ne  s'étrangle  jamais  par  l'anneau  ou  par  le  collet  du  sac,  mais  j'affirme  qu'il 
peut  n'en  pas  être  ainsi  et  je  ne  vois  guère  d'objections  à  faire  au  mode  d'étran- 
g>lement  dont  je  viens  de  parler. 

L'étranglement  de  ce  tte  hernie  présente  une  gravité  particulière.  La  réduction 
par  le  taxis  en  est  très  difficile  et  la  kélotomie  a  moins  de  chances  de  réussir 
que  dans  la  hernie  inguinale  habituelle. 

On  ne  peut  guère  compter,  dis-je,  sur  le  taxis  pour  obtenir  la  réduction  ;  en 
-effet,  lorsqu'une  hernie  est  formée  par  plusieurs  anses  d'intestin  (ce  qui  me 
paraît  être  la  règle  dans  l'espèce),  deux  conditions  sont  nécessaires  pour 
réduire  :  exercer  la  pression  dans  la  direction  de  l'orifice  qui  a  livré  passage  à 
l'intestin,  agir  sur  la  portion  qui  s'est  engagée  la  dernière,  et  de  proche  en 
proche  sur  les  autres  parties.  Faute  de  rempUr  ces  deux  conditions,  on  n'obtient 
<;omme  résultat  que  d'aplatir  les  anses  les  unes  contre  les  autres.  Ajoutons 
que,  dans  la  circonstance  présente,  il  existe  une  difficulté  que  le  taxis  ne  nous 
paraît  pas  pouvoir  surmonter  :  c'est  l'interposition  d'une  paroi  très  épaisse 
^ntre  le  sac  et  les  mdns  de  l'opérateur,  ce  qui  rend  la  pression  beaucoup  trop 
médiate.  Pour  réduire  une  hernie  interstitielle,  l'intestin  doit  être  refoulé  obli- 
quement de  haut  en  bas  et  la  pression  être  exercée  sur  la  paroi  abdominale. 
Mais  n'est-il  pas  évident  qu'une  pareille  pression,  au  lieu  de  dégager  l'intestin, 
ne  fera  qu'appliquer  davantage  l'une  contre  l'autre  les  deux  parois  antéro-pos- 
térieures  qui  limitent  le  sac  et  augmenter  ainsi  la  constriction  ?  Lorsque  la 
masse  intestinale  est  mise  à  nu,  le  chirurgien  éprouve  encore  une  certaine  dif- 
ficulté à  la  faire  rentrer  danslacavité  abdominale.  Il  faut  donc  compter  bien  peu 
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sur  le  taxis  pour  réduire  une  hernie  inguino-interslilielle  vraie,  et  recourir 
promptement  à  la  kélotomie. 

CSette  opération  diffère  de  celle  que  Ton  pratique  pour  la  hernie  inguinale 
ordinaire.  Le  sac  est,  en  effet,  recouvert  par  la  peau,  les  deux  lames  du  fascia 
superficialis,  Taponévrose  du  grand  oblique  et  souvent  quelques  fibres  du 
muscle  petit  oblique.  Il  faudra  donc  diviser  ces  couches  méthodiquement,  Tune 
après  Tautre,  pour  arriver  sur  l'intestin.  Une  incision  proportionnée  au  volume 
delà  hernie  sera  faite  àla  peau  ;  Tincision  sera  parallèle  au  ligament  de  Fallope 
et  située  à  2  centimètres  au-dessus.  La  première  partie  de  cette  opération 
ressemble  assez  exactement  à  celle  qui  a  pour  but  la  ligature  de  Tartère  iliaque 
externe.  Après  avoir  ouvert  le  sac  dans  une  étendue  égale  à  Tincision  des 
téguments,  le  chirurgien  dégagera  les  anses  intestinales  de  la  loge  qu'elles 
occupent  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  et  les  ramènera  en  bas;  recherchant 
ensuite  la  cause  de  Tétranglement,  il  portera  son  doigt  vers  rorifice  supérieur 
du  canal  et,  s'il  le  trouve  trop  étroit  pour  permettre  la  réduction,  il  en  fera  le 
débridement  comme  à  l'ordinaire. 

Les  chirurgiens  qui  se  sont  trouvés  en  présence  de  hernies  inguino-intersti- 
tielles  étranglées,  tout  en  n'en  connaissant  pas  la  pathogénie,  ont  dû  procéder 
à  l'opération  de  la  manière  que  je  viens  d'indiquer.  Aussi  Malgaigne  a-t-il 
absolument  tort  quand  il  dit  :  «  Sanson  raconte  sans  sourciller  qu'il  a  été  con- 
traint six  fois  d'inciser  le  côté  antérieur  du  canal  inguinal  et  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l'abdomen  jusqu'au  niveau  de  la  crête  iliaque  ;  et  Dupuytren,  ajoute- 
t-il,  avait  déjà  fourni  des  faits  analogues.  J'en  trouve  en  eifet  deux,  recueillis  à 
l'Hôtel-Dieu,  dans  une  thèse  de  Cluudius  Dance,  sur  la  hernie  intrapariétale  ;  et 
M.  Goyrand,  marchant  dans  la  même  voie,  en  a  publié  deux  autres...  Et  pour- 
quoi de  tels  dég&ts  ?  » 

Si  Malgaigne  se  fût  trouvé  en  présence  d'une  hernie  inguino-interstitielle 
vraie,  il  n'aurait  pu  agir  autrement  que  ses  devanciers. 

De  ce  qui  précède,  je  crois  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1.  On  doit  réserver  le  nom  de  hernie  inguino-interstitielle  à  celle  qui,  ne 
pouvant  jamais  devenir  scrotale,  élit  son  domicile  dans  le  canal  inguinal,  et, 
consécutivement,  dans  l'interstice  de  la  paroi  abdominale  ; 

2.  La  condition  anatomique  indisj)ensable  à  l'existence  de  cette  hernie  est 
l'absence  ou  Tétroitessse  extrême  de  l'orifice  inférieur  du  canal  inguinal  ; 

3.  Cette  disposition  de  l'orifice  est  intimement  liée  à  l'ectopie  testiculaire. 
L'ectopie  inguinale  favorise  par  excellence  la  production  de  la  hernie  inguino- 
interstitielle,  qui  est  alors  congénitale  ; 

4.  L'étranglement  de  cette  variété  de  hernie  est  surtout  le  résultat  de  la 
compression  .exercée  sur  l'intestin  par  les  deux  plans  contractiles  qui  le  limi- 
tent en  avant  et  en  arrière  ; 

5.  Le  taxis  est  plutôt  nuisible  qu'utile  dans  la  hernie  inguino-interstitielle 
étranglée. 

Lorsqu'un  sujet  est  atteint  de  hernie  inguinale  ancienne  et  volumineuse,  le 
canal  inguinal  a  subi  à  la  longue  de  profondes  modifications  :  les  deux  orifices 
se  sont  peu  h  peu  rapprochés  l'un  de  l'autre,  puis  confondus  si  bien  que  le 
canal  n'existe  plus.  A  sa  place  on  trouve  un  large  orifice  que  traversent  les 
viscères  hernies,  et  dans  lequel  on  peut  introduire  l'extrémité  de  deux  ou  trois 
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doigts.  Cette  disposition  apporte  de  sérieuses  difficultés  à  la  cure  radicale  de 
la  hernie  inguinale,  car  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  fermeture  de  ce  large 
orifice  par  la  suture,  et  la  hernie  se  reproduira  fatalement  si  le  chirurgien  se 
contente  de  la  résection  du  sac  herniaire,  aussi  haut  qu'il  la  fasse.  Il  faut,  dans 
ce  cas,  reconstituer  le  canal  inguinal,  refaire  les  deux  orifices  et  le  trajet  en 
employant  la  méthode  de  Bassini. 

RÉGION  DU  CANAL  CRURAL 

La  région  du  canal  crural  commence  en  haut  au  niveau  de  Tarcade  crurale 
et  se  termine  à  deux  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  cette  arcade.  Elle 
n'occupe  qu'une  partie  très  limitée  de  la  face  antérieure  et  interne  de  la  cuisse 
et  correspond  en  ce  point  à  une  dépression  marquée  surtout  chez  les  sujets 
maigres,  la  gouttière  crurale.  Dans  l'étude  de  cette  région,  nous  aurons  à  consi- 
dérer successivement  un  orifice  supérieur  ou  anneau  crural  et  un  canal,  le 
canal  crural  proprement  dit. 

Anneau  crural. 

Pour  comprendre  facilement  Vanneau  crural^  il  convient  de  se  faire  d'abord 
une  idée  exacte  Axxpli  de  Vaine^  c'est-à-dire  de  la  ligne  d'intersection  qui  sépare 
l'abdomen  de  la  cuisse. 

Le  bord  antérieur  de  l'os  iliaque  présente  une  vaste  échancrure  dont  les 
limites  sont  :  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  en  dehors,  et  l'épine  pubienne 
en  dedans.  On  trouve  successivement  sur  ce  bord,  en  procédant  de  dehors  en 
dedans  :  1"  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  ;  2"  une  échancrure  peu 
profonde  ;  3*  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  ;  4°  une  large  gouttière  où 
passent  les  muscles  psoas  et  iliaque  ;  5**  l'éminence  ilio-pectinée  ;  6**  la  face 
supérieure  dé  la  branche  horizontale  du  pubis  :  elle  est  concave  transversale- 
ment, inclinée  en  bas  et  en  avant,  et  limitée  en  arrière  par  une  crête,  fort 
saillante  sur  le  squelette,  la  crête  pectinéale  ;  7°  l'épine  du  pubis.  En  dedans 
de  l'épine  pubienne,  existe  une  surface  légèrement  déprimée,  correspondante 
l'orifice  inférieur  du  canal  inguinal,  et  sur  laquelle  glissent  le  cordon  sperma- 
tique  ou  le  ligament  rond. 

Une  bandelette  fibreuse  s'étend  d'une  épine  à  l'autre  et  forme  une  arcade  qui 
convertitcettevasteéchancrureenun  trou  de  forme  triangulaire.  Cette  arcade  est 
désignée  sous  les  noms  d'arcade  crurale^  ligament  de  Fallope,  ligament 
dePoupart. 

Contrîdrement  à  ses  devanciers,  et  en  particulier  à  Blandin,  Richet  a 
décrit  le  ligament  de  Fallope  comme  un  ligament  à  part,  composé  de  fibres 
spéciales,  indépendantes  de  l'aponévrose  du  muscle  grand  oblique  :  c'est  une 
erreur.  Ainsi  que  l'a  de  nouveau  démontré  Nicaise,  le  ligament  de  Fallope 
est  exclusivement  composé  par  le  bord  inférieur  de  l'aponévrose  du  muscle 
grand  oblique.  Toutes  les  fibres  qui  se  fixent  à  l'épine  pubienne  font  suite  aux 
fibres  musculaires  ;  aucune  ne  se  rend  directement  d'une  épine  à  l'autre.  Il 
naît  quelquefois  (  Voy.  fig.  219)  un  faisceau  fibreux  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  mais  il  va  former  les  fibres  de  renforcement  ou  arciformes  dont 
j'ai  parlé  précédemment. 
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des  muscles  psoas  et  iliaque,  Tarcade  crurale  et  le  facia  iliaca  s'unissent  inti- 
mement l'un  à  Tautre  et  ferment  hermétiquement  la  cavité  abdominale  en  ce 
point.  Le  fascia  iliaca  accompagnant  les  muscles  psoas  et  iliaque  en  dehors  du 
bassin  jusqu'à  leur  insertion  au  petit  trochanter(Voy.  fig.  225),  il  en  résulte  que 
Tarcade  crurale  et  le  fascia  iliaca  se  séparent  Tun  de  Tautre.  Or,  le  fascia  iliaca^ 
en  sortant  du  bassin,  se  fixe  solidement  à  Téminenceilio-pectinée,  en  sorte  que^ 
si  Ton  examine  les  choses  sur  une  coupe  antéro-postérieure  parallèle  au  pli  de 
raine,  analogue  à  celle  qui  est  très  fidèlement  représentée  figure  220,  on  voit 
les  dispositions  suivantes  :  Tarcade  crurale,  arrivée  à  4  centimètres  environ  en 
dedans  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure,  parait  se  bifurquer  ou  plutôt  donner 
naissance  par  son  bord  postérieur  à  une  bandelette  fibreuse  qui  va  se  fixer  sur 
Téminence  ilio-pectinée.  Thompson  fa  appelée  bandelette  ilio-pectineale^  soit, 
mais  il  en  a  fait  une  bandelette  spéciale  appliquée  contre  le  fascia  iliaca^  ce  qui 
n'est  pas  exact.  La  bandelette  ilio-pectinée  n'est  autre  que  le  fascia  iliaca  lui- 
même,  c'est-à-dire  l'enveloppe  fibreuse  des  muscles  qui  occupent  la  vaste  gout- 
tière signalée  sur  le  bord  antérieur  de  l'os  iliaque,  en  sorte  qu'il  n'est  pas  pos- 
sible que  l'intestin  s'interpose  entre  cette  bandelette  et  le  fascia  iliaca^  qui  sont 
une  seule  et  même  chose. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  voyonsque  l'angle  externe  de  notre  espace  triangulaire, 
si  large  sur  le  squelette,  se  trouve  comblé  par  la  présence  des  muscles  psoas  et 
iliaque  recouverts  de  leur  gaine.  Dans  cette  gaine  est  renfermé  le  nerf  crural. 

En  dedans,  la  branche  horizontale  du  pubis  est  recouverte  par  le  muscle  pec- 
tine et  son  aponévrose,  sur  laquelle  viennent  se  fixer  les  fibres  réfléchies  de  l'ar- 
cade crurale  constituant  le  ligament  de  Gimbernat.  En  outre,  la  crête  pectinéale, 
si  tranchante  sur  le  squelette,  est  recouverte  par  une  sorte  de  bourrelet  fibreux 
épais,  qui  donne  attache  à  l'aponévrose  du  muscle  pectine  (pour  bien  voir  ce 
bourrelet,  il  est  bon  de  pratiquer  une  coupe  verticale  antéro-postérieure  sur  la 
crête  pectinéale), et  connu  sous  le  nom  de  ligament  sus-pubien  (TA.Cooper^  sur 
lequel  Verpillat  a  proposé  de  débrider  dans  la  hernie  crurale. 

La  gouttière  formée  par  le  bord  antérieur  de  l'os  iliaque  et  convertie  en  trou 
par  l'arcade  crurale  est  donc  en  partie  comblée  par  les  muscles  pso6ts  et  iliaque 
en  dehors,  le  ligament  de  Gimbernat  en  dedans,  le  muscle  pectine  et  le  liga- 
ment de  Gooper  en  arrière. 

Faisant  pour  le  moment  abstraction  du  ligament  de  Gimbernat,  nous  voyons 
que  l'arcade  crurale  en  avant,  le  muscle  psoas-iliaque  en  arrière  et  en  dehors, 
le  muscle  pectine  en  arrière  et  en  dedans,  forment  les  trois  bords  d'un  triangle 
très  nettement  limité.  C'est  à  ce  triangle  que  l'on  donne  le  nom  d'anneau  crural, 
d'orifice  supérieur  du  canal  crural.  Je  ne  vois  aucune  espèce  d'avantage  à  sub- 
stituer à  ces  expressions,  fort  nettes  et  faciles  à  comprendre,  le  nom  bizarre 
d'entonnoir  femorali-vasculaire  proposé  par  Thompson.  Appelons  tout  simple- 
ment cet  espace  anneau  crural,  comme  nos  devanciers,  et  décrivons-le. 

L'anneau  crural  a  la  forme  d'un  triangle,  dont  la  base  est  en  avant  et  le  som- 
met en  arrière.  Il  est  plus  large  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et,  si  nous 
rappelons  que,  par  contre,  le  canal  inguinal  est  moins  large  chez  la  première, 
on  comprend  pourquoi  les  hernies  crurales  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez 
la  femme  que  chez  l'homme,  et  les  hernies  inguinales  plus  fréquentes  chez 
l'homme. 

L'anneau  crural  mesure  en  moyenne  dans  sa  plusgrande  largeur,  c'est-à-dire  à 
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sa  base,  de  4  à5  centimètres.  Cette  largeur  est  de  47  millimètres  sur  la  figure  220. 

Il  présente  à  considérer  trois  bords  et  trois  angles  :  les  bords  nous  sont  déjà 
connus  :  Tun  est  antérieur,  formé  par  Tarcade  crurale  ;  l'autre  postérieur  et  ex- 
terne, formé  parle  muscle  psoas-iliaque  revêtu  de  son  aponévrose  ;  le  troisième 
postérieur  et  interne,  formé  par  le  pectine  et  Taponévrose  pectinéale.  Des  trois 
angles,  Tun,  externe,  très  aigu,  est  rempli  par  du  tissu  cellulaire  et  de  la  graisse  ; 
l'autre,  postérieur,  répond  à  la  surface  pectinéale  et  est  occupé  par  la  veine 
fémorale;  le  troisième,  qui  est  le  plus  important  des  trois,  est  comblé  par  un 
ligament  qui  rétrécit  notablement  Tanneau  :  le  ligament  de  Gimbernat. 

Le  ligament  de  Gimbernat  occupe  donc  l'angle  interne  de  l'anneau  crural, 
c'est-à-dire  l'angle  formé  parla  réunion  du  pubis  avec  l'arcade  crurale.  Sa  forme 
est  triangulaire.il  présente  à  considérer  trois  faces  et  trois  bords.  Ce  ligament, 
presque  horizontal,  est  légèrement  obliquede  hauten  bas  et  d'avant  en  arrière, 
d'où  il  suit  que  l'une  des  faces  regarde  en  avant  et  en  bas  et  l'autre  en  arrière 
et  en  haut.  Des  trois  bords,  l'un,  antérieur,  se  continue  avec  l'arcade  crurale, 
le  postérieur  se  fixe  à  l'aponévrose  du  muscle  pectine,  l'externe  est  libre  et  le 
plus  important.  Concave,  tranchant,  le  bord  externe  forme  en  réalité  la  limite 
interne  de  l'anneau  crural.  Le  ligament  de  Gimbernat  présente  un  développe- 
ment très  variable  suivant  les  sujets,  mais  il  est  constant  :  tantôt  ferme  et 
tranchant,  il  peut  n'être  formé  que  de  quelques  fibres  qui  se  laissent  déprimer 
facilement  avec  le  doigt.  Scarpa  ne  le  considérait  que  comme  du  tissu  cellu- 
laire. Il  peut  môme  ôtre  incomplot  et  présenter  des  trous,  à  travers  lesquels  on 
a  vu  s'engager  des  hernies.  L'examen  des  figures  217,  220,  221,  222  en  mon- 
trera suffisamment  les  connexions  avec  l'arcade  crurale,  le  pilier  externe  de 
l'anneau  inguinal,  le  ligament  de  Colles  et  l'aponévrose  pectinéale. 

Nous  connaissons  la  forme  et  les  limites  de  l'anneau  crural,  étudions-en 
maintenant  le  contenu  et  les  rapports. 

L'aimeau  crural  contient  dans  son  intérieur  :  l'artère  fémorale,  la  veine  fémo- 
rale, (les  ganglions  lymphatiques  et  une  quantité  plus  ou  moins  abondante  de 
tissu  cellulo-adipeux.  L'artère,  la  veine  et  les  ganglions  sont  disposés  dans 
Tordre  que  j'indique,  en  procédant  de  dehors  en  dedans  ((ig.  220).  Thompson, 
dont  les  dissections  artificielles  n'ont  pas  peu  contribué  à  obscurcir  cette  région, 
décrivit  deux  cloisons  antéro-postérieures  partant  de  l'arcade  crurale  et  se  por- 
tant en  arrière,  l'une  entre  l'artère  et  la  veine,  l'autre  entre  la  veine  et  les  lym- 
phatiques, de  façon  à  former  trois  loges  distinctes  pour  chacun  de  ces  organes  : 
une  loge  artérielle,  une  loge  veineuse,  une  loge  lymphatique.  Cette  description 
est  fantaisiste  et  j'affirmeque  les  choses  se  présentent  telles  que  je  lésai  figurées 
(fig.  220).  Les  vaisseaux,  comme  partout  ailleurs,  sont  entourés  d'une  gaine 
celluleuse,  qui  sépare  la  veine  des  ganglions  lymphatiques  placés  à  son  côté 
interne,  et  voilà  tout. 

La  veine  est  située  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  de  l'artère. 

Entre  la  veine  fémorale  et  le  bord  externe  concave  du  ligament  de  Gimbernat 
existe  un  espace,  qui  est  comblé  en  général  par  un  ganglion  lymphatique  et  par 
de  la  graisse,  espace  donton  aégalementcompliqué  la  description  comme  à  plai- 
sir. C'està  luique  Richet  réserve  exclusivementlenomd'cmôowcAwre  de  Vinfun- 
dibulum  ou  de  l'entonnoir  crural,  expression  tout  au  plus  bonne  pour  servir 
(le  terme  de  comparaison.  Richet  refuse,  en  elfet,  un  orifice  inférieur  au  canal 
crural  :  or,  un  entonnoir  est  nécessairement  ouvert  à  ses  deux  bouts.  Lorsque 
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rintestin  presse  sur  Tanneau  crural,  c'est,  d  ordinaire,  lepointle  moins  résistant 
qui  cède  :  aussi  la  hernie  crurale  sort-elle,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  par 
cette  portion  de  l'anneau  crural  que  Thompson  appelait  loge  lymphatique.  Les 
exceptions  à  cette  règle  sont  tellement  rares  qu'on  peut,  en  vérité,  n'en  pas 
tenir  compte  dans  la  pratique.  La  hernie  crurale  a  donc  son  collet  en  rapport  : 
en  avant,  avec  l'arcade  crurale  ;  en  arrière,  avec  le  ligament  de  Cooper  et  le  muscle 
pectine;  en  dedans,  avec  le  bord  tranchant  du  ligament  de  Gimbernat;  en 
dehors,  avec  la  veine  fémorale.  J'insiste  sur  ce  fait  que  la  paroi  veineuse  est 
immédiatement  contiguë  à  la  paroi  du  sac.  Ce  dernier  rapport  résume  ce  qu'il  y 
a  de  plus  important  à  connaître,  au  point  de  vue  pratique,  dans  la  région  qui 
nous  occupe.  Il  ressort  aussi  des  rapports  précédents  que  le  collet  de  la 
hernie  est  en  contact  en  dedans  avec  un  arc  fibreux  bien  disposé  pour  produire 
Tétranglement,  et  je  ne  mets  pas  en  doute,  pour  mon  compte,  que  le  plus  sou- 
vent cet  accident  soit  déterminé  par  le  ligament  de  Gimbernat,  lorsqu'il  ne 
reconncdt  pas  pour  cause  le  collet  du  sac. 

Rapports  de  Vanneau  crural.  —  L'anneau  crural  est  fermé,  ou,  si  l'on  veut, 
recouvert  par  plusieurs  couches  qui  sont,  d'arrière  en  avant  :  !•  le  péritoine  ; 
2*  une  couche  cellulo-graisseuse  sous-péritonéale  ;  3<^  une  lamelle  fibreuse  pro- 
venant de  la  condensation  de  la  partie  la  plus  extérieure  de  ce  tissu  sous-péri- 
tonéal,  le  fascia  propria  d'A.  Cooper;  4*^  une  seconde  lamelle  Obreuse,  tout  à 
fait  spéciale  à  la  région,  découverte  par  Gloquet  et  décrite  par  cet  auteur  sous 
le  nom  de  septum  crurale. 

Regardez  les  figures  220  et  221,  voyez  la  portion  de  l'anneau  crural  située 
en  dedans  de  la  veine  el  occupée  par  un  ganglion  lymphatique  :  le  septum 
crurale  ferme  cet  espace;  c'est  un  plan  fibro-cellulcux  indépendant  qui  lui 
sert  en  quelque  sorte  de  couvercle;  il  se  fixe  en  dedans  sur  le  ligament  de 
Gimbernat  et  en  dehors  sur  la  paroi  interne  de  la  veine,  avec  laquelle  il  se 
confond .  ;^ 

Le  septum  crurale  est  traversé  par  les  lymphatiques,  qui  se  portent  de  la 
cuisse  dans  la  fosse  iliaque. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que^  lorsque  l'intestin  s'engage  par  l'anneau 
crural,  il  repousse  devantlui  les  quatre  couches  que  je  viens  d'indiquer  :  on  doit 
donc  théoriquement  les  rencontrer  dans  la  kéiotomie  ou  dans  la  cure  radicale. 
Je  dis  théoriquement,  car,  en  réalité,  ces  couches  sont  le  plus  souvent  con- 
densées, distendues  ou  éraillées,  en  sorte  qu'on  ne  saurait  les  distinguer,  et  le 
sac  est  parfois  presque  sous-cutané.  Des  notions  précises  sur  le  nombre  des 
couches  qu'il  faut  traverser  avàpt  d'arriver  sur  l'intestin  sont  donc  impossibles 
à  acquérir  avec  les  données  de  ranatomie  normale,  car,  d'une  part,  ces  couches 
varient  individuellement,  et,  d'autre  part,  elles  sont  profondément  modiliùes 
par  l'état  pathologique.  Ce  qu'il  importe  par-dessus  tout  de  ne  point  oublier 
dans  l'opération  de  la  hernie  crurale  étranglée,  ce  sont  les  rapports  du  collet 
du  sac  avec  l'anneau. 

Le  septum  crurale  est  d'habitude  repoussé  en  même  temps  que  le  péri- 
toine et  fait  partie  des  enveloppes  de  la  hernie,  mais  il  présente  parfois  des 
éraillures  à  travers  lesquelles  le  sac  s'engage,  en  sorte  qu'il  pourrait,  à  la 
rigueur,  devenir  un  agent  d'étranglement. 

En  avant,  l'anneau  crural  est  en  rapport  avec  l'arcade  crurale,  qui  en  forme 
iebord  antérieur.  Cette  arcade  constitue  la  paroi   inférieure  du  canal  inguinal. 
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que  traversent  le  cordon  spermatique  chez  Thomme  et  le  ligament  rond  chez 
la  femme.  L'anneau  crural,  ou,  ce  qui  selon  moi  revient  au  même,  le  collet  du 
sac,  est  donc  en  rapport  en  avant,  dans  la  hernie  crurale  (en  haut,  lorsque  le 
malade  est  couché)  avec  le  cordon  spermatique  ou  le  ligament  rond  :  aussi  a-t-on 
conseillé  de  ne  pas  débrider  en  haut,  dans  la  crainte  de  blesser  ces  organes, 
crainte  beaucoup  moins  sérieuse  toutefois  chez  la  femme  que  chez  Thomme. 
A.  Gooper  avait  même  proposé  d'ouvrir  préalablement  le  canal  inguinal  et 
d'attirer  en  haut  le  cordon  spermatique  pour  débrider  par-dessous.  Mais,  si  Ton 
considère  qu'il  n'est  pas,  en  général,  nécessaire  de  faire  un  débridement  étendu 
pour  réduire  une  hernie  ;  qu'une  fois  un  léger  débridement  opéré  on  peut 
agrandir  Torifice  avec  le  doigt,  le  cordon  spermatique  est  suffisamment  éloigné 
de  Tanneau  crural  pour  que  l'on  puisse,  sans  aucune  crainte,  débrider  directe- 
ment en  haut  dans  l'étendue  de  5  a  6  millimètres  au  moins.  On  le  peut  d'au- 
tant inieux  que  le  cordon,  enveloppé  d'une  couche  celluleuse  lâche,  glisse  au- 
devant  de  l'instrument,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Velpeau.  Pour  éviter  la 
blessure  du  cordon,  Dupuytren  débridait  en  haut  et  en  dehors  parallèlement  à 
sa  direction,  mais  il  courait  le  risque  d'atteindre  l'épigastrique. 

Les  rapports  de  l'anneau  crural  nous  démontrent  donc  qu'il  est  possible  de 
débrider  en  avant  sur  l'arcade  crurale,  en  dedans  sur  le  ligament  de  Gimbernat, 
en  arrière  sur  le  ligament  de  Gooper,  tandis  qu'il  ne  faut  jamais  débrider  direc- 
tement en  dehors.  Certaines  anomalies  artérielles  doivent  cependant  faire 
modifier  les  règles  du  débridement,  ce  qui  nous  amène  à  parler  des  rapports 
de  Tanneau  crural  avec  les  artères  voisines. 

Ces  rapports  existent  avec  l'artère  épigastrique  et  surtout  avec  l'obturatrice, 
cette  dernière  étant  à  la  hernie  cru  raie  ce  que  la  première  esta  la  hernie  inguinale. 
L'artère  épigastrique,  située  en  dehors  de  l'anneau,  en  est  généralement  dis- 
tante de  12  à  15  millimètres,  en  sorte  qu'elle  ne  court  pas  risque  d'être  blessée  ; 
d'ailleurs,  laprésence  delà  veine  fémorale  empêche  quel'on  débride  desoncôté. 
L'artère  obturatrice  naît,  à  l'état  normal,  de  l'artère  hypogastrique  et  ne  pré- 
sente aucun  rapport  direct  avec  l'anneau  crural,  mais  elle  offre  des  variétés 
d'origine  qui  modifient  profondément  ses  rapports.  Elle  peut  venir  directement 
de  l'iliaque  externe,  plonge  alors  dans  le  bassin,  se  porte  vers  le  trou  obturateur 
-et  n'ailecte  aucun  rapport  direct  avec  l'anneau.  Son  anomalie  la  plus  impor- 
tante consiste  à  naître  de  l'épigastrique .  Tantôt  le  tronc  commun  à  ces  deux 
"vaisseaux  est  très  court  et  l'obturatrice  s'enfonce  dans  le  bassin  comme  lors- 
-qu'elle  naît  directement  de  l'iliaque  externe;  lorsque  le  tronc  commun  est  plus 
long,  l'artère  obturatrice  passe  au-devant  et  en  dedans  de  l'anneau  crural  et 
repose  sur  le  ligament  de  Gimbernat  près  de  son  bord  externe  (cette  anomalie 
est  représentée  parla  ligne  pointillée  rouge  de  la  ligure  221).  Dans  ce  dernier 
cas,  l'obturatrice  se  trouve  donc  répondre  à  la  partie  supérieure  et  interne  du 
coUetdu  sac.  Cette  dernière  anomalie  est  heureusement  assez  rare  ;  cependant, 
comme  il  est  impossible  de  la  prévoir,  le  débridement  doit  être  combiné  de 
manière  à  l'éviter  autant  que  possible. 

Il  résulte  de  toutcequi  précède  que  le  lieu  d'élection  pour  le  débridement  de 

la  hernie  crurale  étranglée  est  situé  en  dedans,  mais  non  directement  en 

dedans;  on  inclinera  le  tranchant  du  bistouri  un  peu  en  bas  vers  l'attache  du 

ligament  Gimbernat  à  la  crête  pectiiiéale.  On  évite  ainsi  la  veine  fémorale, 
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Têurtère  épigastrique,  le  cordon  spermatique  et  aussi  1  artère  obturatrice  atteinte 
d'anomalie.  Si,  pour  une  raison  quelconque,  on  ne  pouvait  débrider  en  dedans 
et  en  bas,  on  débriderait  directement  en  haut,  surtout  chez  la  femme,  dont  le 
C€mal  inguinal  ne  contient  que  le  ligament  rond. 


Canal  crural. 

Supposez  trois  plans  fibreux  prolongeant  en  bas  jusqu'à  Tembouchure  de  la 
veine  saphène  interne  les  trois  bords  qui  circonscrivent  Tanneau,  vous  obtien- 
drez ainsi  la  formation  d'un  canal  prismatique  triangulaire,  auquel  on  donne 
le  nom  de'  canal  crural, 

La  veine  saphène  interne,  sous-cutanée  dans  presque  tout  son  trajet,  arrivée 
à  une  distance  du  pli  de  l'aine  qui  varie  de  6  à  8  millimètres  à  3  ou  4  centi- 
mètres suivant  les  sujets,  traverse  Taponévrose  d'enveloppede  la  cuisse (fascia 
lata)  pour  se  jeter  dans  la  veine  fémorale.  11  existe  donc,  pour  laisser  passer 
la  saphène  à  travers  Taponévrose  fémorale  (Voy.  OS,  fig.  222)  un  trou  dont 
la  forme  estovalaire.  C'est  ce  trou  que  J.  Cloquet  et,  avec  lui,  la  plupart  des 
auteurs  désignent  sous  le  nom  d'orifice  inférieur  ou  cutané  du  canal  crural. 
Mais  en  ce  point  les  parois  de  la  saphène  adhèrent  intimement  à  l'aponévrose 
et  c'est  cette  adhérence  même  qui,  dans  la  hernie  crurale,  empêche  l'intestin 
de  descendre  à  la  cuisse  et  le  force  à  se  replier  en  haut  vers  l'arcade  crurale. 
L'expression  d'orifice  inférieur  du  canal  serait,  à  la  rigueur,  justifiée  si  la 
hernie  crurale  s'y  engageait  quelquefois  pour  devenir  sous-cutanée,  mais  il 
n'en  est  rien. 

Le  canal  crural  fait  suite  à  l'anneau  crural  ;  il  est  beaucoup  plus  évasé  en 
haut  qu'en  bas  {Vig.  222)  et  présente  la  forme  générale  d'une  pyramide  trian- 
gulaire tronquée,  dont  la  petite  extrémité  tournée  en  bas  se  continue  au-des- 
sous de  l'embouchure  de  la  saphène  avec  la  gaine  fibreuse  commune  aux  vais- 
seaux fémoraux.  Sa  direction  n'est  pas  rectiligne  :  il  décrit  une  légère  courbure, 
dont  la  concavité  regarde  en  avant  et  embrasse  l'arcade  crurale,  nouvelle  raison 
pour  que  les  hernies  crurales  anciennes  se  Iportent  au-devant  de  l'arcade  de 
Pallope,  au  point  de  jeter  parfois  quelque  obscurité  dans  le  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  la  hernie  inguinale  et  la  hernie  crurale . 

Le  canal  est  triangulaire  et  présente  à  considérer  trois  faces  :  ces  faces  ou 
parois  sont  la  prolongation  des  bords  qui  circonscrivent  Tanneau  crural  :  elles 
sont  donc  :  antérieure,  interne  et  externe. 

La  paroi  antérieure  (relevée  sur  la  figure  222)  est  formée  par  l'aponévrose 
d'enveloppe  de  la  cuisse;  elle  s'attache  en  haut  à  l'arcade  crurale  ou,  ce  qui  est 
plus  exact,  se  continue  au  niveau  du  pli  de  l'aine  avec  l'aponévrose  du  grand 
oblique  pour  contribuer  à  la  formation  de  l'arcade  crurale.  Cette  aponévrose 
est  recouverte  par  les  ganglions  lymphatiques  superficiels,  qu'elle  sépare  des 
ganglions  profonds  situés  dans  l'anneau  crural.  Elle  est  donc  traversée  par 


LP,  ligament  de  Fallope  ou  arcade  crurale. 
LG,  ligament  de  Girobemat. 
MA.  muscle  moyen  adducteur. 
>'C,  nerf  crural. 

OS,  orifice  du  fascia  cribriformis  destiné  au  pasbage  de  la 
Teine  saphène  interne. 


P,  muscle  pectine. 
Pe,  peau. 

Pi,  muscle  psoas-iliaque. 
SI,  veine  saphène  interne. 
VF,  veine  fémorale. 
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un  nombre  variable  de  vaisseaux  lymphatiques  qui  réunissent  ces  ganglions 
les  uns  aux  autres.  Hesselbach  a  donné  le  nom  de  fascia  cribriformis  à  cette 
paroi  antérieure  du  canal  crural,  et  plus  spécialement  à  la  partie  de  la  paroi 
qui  correspond  à  la  loge  lymphatique.  On  l'appelle  cribriformis  parce  qu'elle 
est  criblée  de  trous,  mais  je  répète  ce  que  je  disais  tout  à  Theure  à  propos  de 
la  saphène  :  les  vaisseaux  adhèrent  au  pourtour  de  ces  trous  qui,  par  consé- 
quent, ne  sont  pas  libres. 

La  paroi  externe  est  formée  par  la  gaine  du  psoas-iliaque,  ou  fascia  iliaca^ 
et  la  paroi  interne  par  Taponévrose  du  muscle  pectine. 

Gomment  ces  trois  plans  fibreux  se  comportent-ils  l'un  par  rapport  à  l'autre? 

Sur  les  limites  de  la  région  circonscrite  par  le  couturier  en  dehors  et  le 
muscle  moyen  adducteur  en  dedans  (triangle  de  Scarpa,(ig.  222), l'aponévrose 
d'enveloppe  de  la  cuisse  se  continue  avec  celles  des  muscles  psoas-iliaque  et 
pectine  :  c'est  pour  cela  que  l'on  décrit  encore  la  première  sous  le  nom  de 
feuillet  superficiel  du  fascia  lata,  et  les  secondes  sous  le  nom  de  feuillet  pro- 
fond du  fascia  lata,  en  sorte  que,  si  on  l'envisage  de  cette  façon,  on  peut 
dire  que  le  canal  crural  est  compris  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose 
fémorale.  Peu  importe  d'ailleurs,  à  la  condition  de  rappeler  que  ce  sont  les 
mêmes  objets  qui  portent  des  noms  différents.  On  peut  encore  comprendre  le 
canal  crural  de  la  manière  suivante  :  les  muscles  psoas-iliaque  et  pectine,  dou- 
blés de  leur  aponévrose,  sont  inclinés  l'un  vers  l'autre  de  façon  à  former  une 
gouttière  ;  celle-ci  est  évcisée  en  haut,  étroite  en  bas,  par  suite  du  rapproche- 
ment des  deux  muscles  à  leur  insertion  fémorale.  La  gouttière,  occupée  en 
partie  par  les  vaisseaux  fémoraux,  est  convertie  en  canal  par  l'aponévrose 
d'enveloppe  de  la  cuisse;  celle-ci  passe  comme  un  pont  au-devant  des  vais- 
seaux et  va  se  fixer  aux  aponévroses  qui  recouvrent  les  muscles,  c'est-à-dû»e 
aux  bords  de  la  gouttière. 

Les  frères  Bums  d'abord  et  Hey  ensuite  ont  signalé  l'existence  du  repli 
aponévrotique  dépendant  de  l'aponévrose  du  pectine,  se  continuant  en  haut 
avec  le  ligament  de  Gimbemat,  en  passant  en  bas  sous  l'angle  d'union  de  la 
veine  saphène  interne  et  de  la  fémorale;  ce  repli  tranchant,  concave,  à  con- 
cavité dirigée  en  haut,  rattache  le  feuillet  superficiel  du  fascia  lata  à  l'aponé- 
vrose du  pectine  (Voy.  Région  de  Vaine^  où  ce  ligament  est  figuré).  Les 
frères  Bums  l'ont  appelé  avec  raison  repli  falciforme  ;  on  l'appelle  encore 
ligament  de  Hey.  Ces  auteurs  lui  ont  attribué  une  grande  importance  dans 
l'étranglement  de  la  hernie  cnu^ale,  rôle  qui  ne  me  paraît  pas  invraisem- 
blable. 

Étudions  maintenant  sommairement  la  marche  de  la  hernie  crurale. 

Le  péritoine,  qui  recouvre  l'anneau  crural,  est  doublé  d'une  couche  plus  ou 
moins  abondante  de  graisse  dont  quelques  lobules  peuvent  s'hypertrophier. 
Ces  lobules  s'engagent  dans  l'anneau  et  attirent  le  péritoine  avec  eux.  Ainsi 
se  trouve  formée  la  fossette  crurale,  qui  constitue  un  commencement  de  hernie 
crurale  et  n'existe  pas  normalement.  L'épiploon,  le  plus  souvent  seul  au  début, 
ou  bien  l'intestin  et  l'épiploon  ou  l'intestin  seul,  ce  qui  est  plus  rare,  s'enga- 
gent peu  à  peu  dans  cet  anneau,  repoussent  les  quatre  couches  qui  lui  servent 
de  couvercle  (péritoine,  couche  cellulo-graisseuse  sous-péritonéale,  fascia  pro- 
pria, septum  crurale)  et  arrivent  dans  l'intérieur  du  canal,  dont  ils  distendent 
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les  parois.  La  hernie  fait  alors  relief  à  la  partie  supéineure  et  interne  de  la 
cuisse,  sous  forme  d'une  tumeur  généralement  petite,  arrondie  et  marronnée. 
A  cette  période,  Malgaigne  rappelle  hernie  crurale  interstitielle^  expression 
trompeuse  en  ce  que  cette  hernie  ne  ressemble  en  rien  à  ce  que  j'ai  décrit  plus 
haut  sous  le  nom  de  hernie  inguino-interstitielle. 

Malgaigne,  comme  auparavant  Velpeau,  s'est  laissé  entraîner  parla  pensée 
séduisante,  mais  illusoire,  d'établir  une  analogie  entre  la  hernie  crurale  et  la 
hernie  inguinde,  ce  qui  eût  été  très  favorable  pour  l'étude.  J'ai  signalé  plus 
haut  la  tentative  infructueuse  que  Richet  a  faite  dans  le  même  sens  pour  la 
hernie  ombilicale.  C'est  qu'en  effet  les  trois  grandes  variétés  de  hernies, 
inguinde,  crurale  et  ombilicale,  diffèrent  entre  elles  non  seulement  par  le 
siège  et  les  rapports,  mais  encore  par  l'étiologie,  la  marche,  les  symptômes 
et  le  traitement. 

Arrêtée  en  bas  au  niveau  de  Tembouchure  de  la  saphène  interne,  si  la 
hernie  continue  à  augmenter  de  volume,  elle  se  recourbe  légèrement  de  bas 
en  haut,  s'étale  en  travers  et  remonte  jusqu'au  niveau  de  l'arcade  crurale 
qu'elle  peut  même  recouvrir,  en  sorte  que  cette  ligne  de  démarcation  si  nette 
entre  les  hernies  inguinale  et  crurale  tend  à  s'effacer,  au  grand  détriment  du 
diagnostic  différentiel.  A  cette  période,  l'intestin,  coiffé  des  quatre  couches 
énumérées  précédemment,  se  trouve  de  plus  recouvert  par  la  paroi  antérieure 
du  canal  ou  fazcia  crihriformis,  par  le  fascia  superficialis,  les  ganglions 
lymphatiques  superficiels,  la  couche  sous-cutanée  et  la  peau. 

Que  devient  ensuite  l'intestin?  On  a  pensé,  depuis  les  travaux  d'Hesselbach 
et  de  Demeaux  sur  la  hernie  crurale,  qu'il  s'engageait  par  l'un  des  orifices  du 
fascia  cribriformis  et  arrivait  sous  la  peau,  la  hernie  étant  alors  complète. 
Chose  plus  grave,  Demeaux  a  conclu  dq  cette  disposition  que  l'étranglement 
n'était  jamais  produit  au  niveau  de  l'anneau  crural,  mais  bien  au  niveau  de  l'un 
des  orifices  du  fascia  cribriformis. 

Je  ne  veux  pas  absolument  contester  l'étranglement  par  \e  fascia  cribrifor- 
mis^ bien  qu'il  me  paraisse  difficile  àaccepter,  mais  j'appelle  de  nouveau  toute 
l'attention  des  chirurgiens  sur  ce  point,  qui  offre  une  haute  importance  pratique. 

Je  répète  que  les  trous  du  fascia  cribriformis  sont  comblés  par  les  vais- 
seaux qui  les  traversent.  La  pression  exercée  par  les  viscères  distend  peu  à  peu 
les  membranes,  les  amincit,  les  accole  l'une  à  l'autre,  mais  ne  les  perfore  pas. 

Si  cette  théorie,  toute  invraisemblable  qu'elle  soit,  n'avait  pas  de  consé- 
quences pratiques,  je  ne  m'en  occuperais  pas,  mais  elle  est  extrêmement  dan- 
gereuse, et  c'est  à  ce  titre  qu'il  faut,  à  mon  avis,  la  répudier  complètement. 
Demeaux,  voulant  donner  une  consécration  à  sa  théorie,  a  formulé  ce  précepte 
que  dans  la  hernie  crurale  on  pouvait  débrider  dans  tous  les  sens,  excepté  en 
bas,  afin  d'éviter  de  blesser  la  saphène,  précepte  que  je  trouve  reproduit  sans 
commentaires  dans  la  plupart  des  traités  d'anatomie  topographique.  Or,  c'est 
l'un  des  plus  mauvais  qui  aient  jamais  été  formulés  en  chirurgie,  et  je  ne  doute 
pas  que,  s'il  a  le  temps  de  pénétrer,  de  s'implanter  dans  la  pratique,  il  cause 
la  mort  de  bien  des  malades,  car  il  expose  à  la  blessure  de  la  veine  fémorale. 
Quand  bien  même  la  théorie  soutenue  par  Demeaux  serait  vraie,  son  précepte 
n'en  serait  pas  moins  détestable,  et  voici  pourquoi  :  lorsqu'on  opère  une  hernie 
crurale  étranglée,  dit  Demeaux,  si  on  est  obligé  de  débrider  très  profondé- 
ment, ce  n'est  pas  une  preuve  que  l'étranglement  siège  à  l'anneau  ;  c'est  que 
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dans  ces  cas  le  fazcia  cribriformis  et  l'anneau  ne  sont  séparés  que  par  quel- 
ques millimètres  et  se  confondent.  Mais  alors,  si  les  deux  orifices  se  confondent, 
leurs  rapports  deviennent  identiques  et  il  faut  agir  comme  si  l'étranglement 
avait  lieu  au  niveau  de  l'anneau. 

En  résumé,  la  hernie  crurale  classique,  celle  que  l'on  observe  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  se  fait  par  la  partie  interne  de  l'anneau  crural,  on  dedans 
des  vaisseaux.  Le  collet  du  sac  est  en  rapport  :  avec  l'arcade  crurale  et  le  cor- 
don spermatique  en  avant,  la  crête  pectinéale  recouverte  du  ligament  dcGooper 
en  arrière,  le  ligament  de  Gimbernat  en  dedans,  la  veine  fémorale  en  dehors, 
La  blessure  de  cette  veine  constitue  un  danger  redoutable  et  toujours  immi- 
nent dans  la  cure  radicale,  mais  surtout  dans  le  débridement  de  la  hernie 
crurale  étranglée,  car  le  vaisseau  n'est  séparé  des  viscères  que  par  l'épaisseur 
du  sac. 

Que  l'étranglement  soit  produit  [)ar  le  collet  du  sac  ou  par  la  constriction 
d'une  bride  fibreuse  périphérique  ;  qu'il  résulte  de  la  perforation  du  septum 
crurale  (Cloquet)  ;  d'un  orifice  anormal  à  travers  le  li  gament  de  Gimbernat 
(Laugier)  ;  que  ce  soit  le  bord  tranchant  du  ligament  de  Gimbernat  (Gimber- 
nat, Scarpa  et  la  plupart  des  chirurgiens),  ou  le  repli  falciforme,  ligament  de 
Hey  (frères  Burns,  Hey),  ou  bien  le  fascia  cribriformis  (Hesselbach,  Demeaux, 
Richet,  Béraud,  Malgaigne)  :  dans  tous  ces  cas,  quelle  que  soit  la  théorie,  il 
ne  faut  jamais  débrider  directement  en  dehors,  sous  peine  d'ouvrir  la  veine 
fémorale;  le  lieu  d'élection  pour  le  débridement  de  la  hernie  crurale  est  en 
dedans  et  en  bas. 

Cette  pratique  a  été  d'ailleurs  adoptée  et  longuement  discutée  par  W.  Law- 
rence dans  son  Traité  des  hernies. 

La  hernie  crurale  peut  suivre  un  trajet  dillérent  de  celui  que  je  viens  de 
signaler.  C'est  ainsi  qu'elle  passe  derrière  les  vaisseaux  cruraux,  en  avant  de 
ces  vaisseaux  et  même  en  dehors,  dit-on  ;  aussi  Velpeau  avait-il  tenté  de  diviser 
les  hernies  crurales,  comme  les  inguinales,  en  oblique  externe,  directe  et 
oblique  interne,  division  absolument  inutile.  Subatier  aurait  trouvé  l'intestin 
dans  la  gaine  du  muscle  psoas-iliaque.  Cloquet  l'a  rencontré  dans  la  gaine  du 
muscle  pectine.  Toutes  ces  variétés,  assurément  curieuses,  sont  si  rares  qu'on 
est  autorisé  à  n'en  pas  tenir  compte  dans  la  pratique. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  crurale  ne  présente  pas  de  difficultés  spéciales. 
Cette  hernie  étant,  en  général,  de  petit  volume  avec  un  anneau  peu  dilaté,  la 
récidive  est  moins  à  craindre  que  pour  la  hernie  inguinale,  en  particulier  pour 
la  hernie  acquise.  Mais  si,  i)ar  exception,  l'anneau  est  largement  ouvert,  il 
me  parait  bien  difficile  d'arriver  à  le  rétrécir  ou  à  le  combler  d'une  manière 
durable,  en  raison  des  dispositions  anatomiquos.  Il  est  toutefois  rationnel  de 
le  tenter. 
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CHAPITRE   II 
Régrlon  postérieare  de  la  paroi  abdominale. 

DE  LA  FOSSE  ILIAQUE  INTERNE 

La  fosse  iliaque  interne  se  trouve  tout  naturellement  limitée  par  la  portion 
du  squelette  qui  porte  ce  nom.  La  crête  de  Tos  iliaque  en  haut  et  en  dehors,  le 
bord  antérieur  de  cet  os  en  bas  et  en  avant,  ou  bien  Tarcade  qui  sous-tend  ce 
bord,  le  détroit  supérieur  du  bassin  et  la  symphyse  sacro-iliaque  en  dedans,  en 
constituent  les  limites. 

Très  légèrement  excavée,  la  fosse  iliaque  est  en  grande  partie  remplie  par  le 
cœcum  à  droite  et  par  TS  iliaque  du  côlon  à  gauche  :  on  pourrait  donc,  à  la 
rigueur,  étudier  cette  région  à  propos  de  la  cavité  abdominale.  Toutefois,  ses 
connexions  avec  les  divers  plans  qui  constituent  la  paroi  de  l'abdomen  sont 
telles  qu'il  m'a  semblé  plus  utile  de  rapprocher  ces  deux  parties. 

Recouverte  par  la  paroi  abdominale  antéro-latérale,  la  fosse  iliaque  n'est 
accessible  qu'à  travers  cette  région  :  aussi  Texploration  en  est-elle  assez  diffi- 
cile, surtout  sur  les  sujets  chargés  d'embonpoint;  il  faut,  pour  y  réussir,  mettre 
la  paroi  dans  le  relâchement  par  laflexion  delà  cuisse  sur  le  bassin  et  déprimer 
ies  parties  molles  avec  la  pulpe  des  doigts  appliqués  immédiatement  au-dessus 
de  l'arcade  crurale. 

Très  peu  développéechez  les  enfants,  la  fosse  iliaque  prend  un  accroissement 
marqué  à  l'époque  de  la  puberté,  surtout  en  hauteur  chez  les  garçons  et  en 
largeur  chez  les  filles. 

Les  organesque  Ton  rencontre  dans  la  fosse  iliaque  interne  sont  peu  nombreux 
€t  se  présentent  d'avant  en  arrière  dans  l'ordre  suivant  : 

Le  péritoine  avec  les  intestins,  qu'il  enveloppe  (caecum  à  droite,  S  iliaque 
à  gauche)  :  c'est  la  couche  péritonéo-intestinale  ; 

La  couche  celiulo-adipeuse  sous-péritonéale.  Sont  compris  dans  cette 
couche  :  un  chapelet  de  ganglions  lymphatiques,  l'artère  et  la  veine  iliaques 
■externes,  les  artères  spermatiques  chez  l'homme,  utéro-ovariennes  chez  la 
femme,  l'uretère; 

Le  fascia  iliaca  ; 

Une  deuxième  couche  celiulo-adipeuse.  Dans  cette  couche  sont  compris  : 
les  nerfs  fémoro-cutané  et  génito-crural,  l'artère  circonflexe  iliaque  et  l'artère 
ilio-lombaire  ; 

Les  muscles  psoas  et  iliaque  et  le  nerf  crural  ; 

Le  plan  osseux. 

Avant  de  passer  à  l'étude  de  chaque  couche  en  particulier,  il  me  parait  utile 
de  décrire  la  loge  ostéo-fibreuse  de  la  fosse  iliaque. 

Ce  qui  domine  dans  l'anatomie  topographique  de  cette  région,  c'est  la 
disposition  du  fascia  iliaca.  Cette  aponévrose  donne  à  la  région  un  caractère 
spécial;  elle  imprime  aux  collections  liquides  une  marche  particulière  et  à  peu 
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de  comprendre  la  disposition  respective  des  divers  [ilans  do  la  r*5giûn,  et  aassî 
roîtîslence  de  la  lo^eôstéo-fibrcuse  qui  renferme  le  muscle  psoas-iliaque  et  le 
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En  avant  et  en  dehors,  le  fascia  se  fixe  très  solidement  à  la  crête  iliaque  et 
se  continue  en  ce  point  avec  Taponévrose  du  grand  oblique.  En  arrière  de  Tapo- 
névrose  du  greuid  oblique  il  donne  insertion  aux  muscles  petit  oblique  et 
transverse  ;  plus  en  arrière  encore,  il  se  continue  avec  \e  fascia  transversal is,  qui 
s*y  attache  presque  à  angle  droit.  Telle  est  la  manière  dont  la  cavité  abdominale 
se  trouve  fermée  au  niveau  de  la  crête  iliaque. 

En  arrière  et  en  dedans,  le  fascia  iliaca  se  fixe  au  détroit  supérieur  du 
bassin  ;  dans  le  point  où  porte  la  coupe  représentée  figure  223,  l'insertion  a  lieu 
au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 

De  cette  disposition  résulte  la  formation  d'une  loge  ostéo-fibreuse,  plus 
étroite  en  avant,  beaucoup  plus  profonde  en  arrière,  dont  la  paroi  interne  est 
formée  par  le  fascia  iliaca  renforcé  par  le  tendon  du  petit  psoas,  et  la  paroi 
externe  par  Toa  iliaque. 

Gomment  se  comporte  le  fascia  iliaca  en  haut  et  en  bas? 

En  haut,  il  s'attache  à  la  lèvre  interne  de  la  crête  iliaque,  sur  le  ligament  ilio- 
lombaire,  et  se  continue  avec  l'aponévrose  qui  recouvre  le  muscle  carré  des 
lombes  (feuillet  antérieur  de  l'aponévrose  du  transverse,  fig.  227).  Une  gaine 
celluleuse  très  fine  accompagne  et  recouvre  le  psoas  jusqu'à  ses  insertions 
supérieures. 

La  disposition  que  présente  le  fascia  iliaca  en  bas,  au  niveau  de  l'arcade 
crurale,  est  beaucoup  plus  compliquée.  Elle  varie  suivant  que  l'on  considère  la 
moitié  interne  ou  la  moitié  externe  de  cette  arcade.  Pour  rendre  sensible  cette 
double  disposition,  j'ai  pratiqué  les  deux  coupes  verticales  représentées  sur  les 
figures  224  et  225  passant,  la  première  peur  l'épine  iliaque  antéro-inférieure,  la 
seconde  par  l'anneau  crural. 

Voici  ce  que  nous  montre  la  figure  224. 

Par  suite  de  l'amincissement  des  bords  inférieurs  des  muscles  petit  oblique 
et  transverse,  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  le  fascia  transversalis,  qui 
étaient  très  écartés  l'un  de  l'autre  au  niveau  delà  crête  iliaque,  se  rapprochent 
et  se  touchent  au  voisinage  do  l'arcade  crurale  :  c'est  dans  l'angle  de  réunion 
de  ces  deux  feuillets,  et  non  plus  sur  le  fascia  iliaca^  que  s'insèrent  les  deux 
muscles.  Quant  au  fascia  iliaca,  après  avoir  recouvert  le  muscle  iliaque,  il 
l'abandonne,  se  porte  en  avant,  et  vient  se  fixer  très  solidement  au  point  de 
rencontre  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  du  fascia  transversalis,  c'est- 
à-dire  à  l'arcade  crurale.  Ainsi  se  trouve  hermétiquement  fermée  la  cavité 
abdominale  à  la  partie  externe  de  l'arcade  crurale. 

De  cette  même  arcade,  on  voit  se  détacher  en  bas  le  fascia  lata,  c'est-à-dire 
l'aponévrose  d'enveloppe  de  la  cuissse,  en  sorte  que  l'arcade  crurale  n'est  pas 
une  bandelette  isolée,  indépendante,  comme  on  s'est  plu  aie  dire,  mais  résulte 
de  l'entre-croisement  en  ce  point  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  du  fascia 
transversalis,  du  fascia  iliaca  et  du  fascia  lata,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  fait 
observer  plus  haut. 

Sur  la  coupe  pratiquée  au  niveaudel'éminence  ilio-pectinée  (fig.  225),  on  voit 
que  \q  fascia  iliaca  ne  s'attache  plus  à  l'arcade  crurale;  il  recouvre  le  tendon 
des  muscles  psoas  et  iliaque  réunis  et  l'accompagne  jusqu'au  petit  trochanter, 
où  il  se  {\\e,  La  loge  ostéo-fibreuse  du  muscle  iliaque  envoie  donc  un  diverti- 
culum  extra-pelvien  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse,  fait  d'où  décou- 
lent d'importantes  déductions  pathologiques,  qui  seront  signalées,  plus  loin 
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Maintonanl  que  la  disposition  générale  de  la  fosse  iliaque  nous  est  connue, 
revenons  en  détail  sur  chacun  des  plans  qui  entrent  dans  sa  constitution. 

Couche  péritonéo'intestinale,  —  Le  péritoine  tapisse  toute  la  fosse  iliaque 
interne.  Remarquable  en  ce  point  par  sa  résistance  et  son  extrême  laxité,  il 
se  comporte  différemment  à  droite  et  à  gauche.  A  droite,  le  péritoine  entoure 
ordinairement  le  cœcum  dans  toute  sa  circonférence  et  ne  lui  forme  pas  de 
méso-cœcum.  Le  cœcum  (sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin  dans  un  chapitre 
particulier)  est  donc  le  plus  souvent  libre  de  toutes  parts  dans  la  fosse  iliaque 
et  n'est  pas  en  contact  avec  le  tissu  cellulaire  sous-séreux,  ainsi  que  je  Tai  écrit 
dans  les  premières  éditions  de  cet  ouvrage.  La  propagation  de  la  typhlite  à 
la  couche  sous-péritonéale  de  la  fosse  iliaque  ne  saurait  donc  se  comprendre 
avec  cette  disposition  anatomique.  Ce  que  Ton  observe,  ce  sont  des  péritonites 
({ui  se  propagent  au  péritoine  pariétal,  et  dont  le  point  de  départ  est,  le  plus 
souvent,  Tappendice  vermiculaire. 

Le  caecum  peut  servir,  chez  les  personnes  qui  sont  très  constipées,  de 
réservoir  aux  matières  fécales,  au  point  de  former  une ^ttwewr/%ra/e;  celle-ci 
est  volumineuse,  dure,  bosselée,  immobile,  indolente,  s'il  n'y  a  pas  d'inflam- 
mation de  voisinage  ;  mais  elle  devient  bientôt  douloureuse,  spontanément  et 
à  la  pression,  lorsque  le  péritoine  péricaecal  s'enflamme.  Il  est  même  possible 
d'observer  dors  des  symptômes  d'occlusion  intestinale  qui  peuvent  faire 
croire  à  l'existence  d'une  hernie  ou  à  un  étranglement  interne  (1).  Ces  tumeurs 
fécales  du  caecum  ont  été  la  cause  de  méprises;  j'ai  vu  traiter  de  semblables 
tumeurs  par  les  vésicatoires,  la  teinture  d'iode,  l'iodure  de  potassium,  etc. 
Bien  que  l'appendicite  attire  aujourd'hui,  etavec  juste  raison,  presque  exclusi- 
vement l'attention  du  praticien,  je  tiens  à  dire  qu'il  n'en  existe  pas  moins  une 
tumeur  fécale  du  caecum,  dont  le  traitement  est  absolument  différent  de  celui 
de  l'appendicite. 

L'interrogatoire  du  malade  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic,  car  il  apprendra 
que  les  selles  sont  très  rares,  ou  qu'à  un  moment  donné  elles  ont  été  trè 
rares;  que  les  matières  rendues  sont  des  boules  dures,  sèches,  arrondies,  bos- 
selées, noirâtres  comme  des  truffes,  et  font  du  bruit  en  tombant  dans  le  vase. 
Le  malade  peut  être  atteint  de  diarrhée,  bien  que  ces  scybales  remplissent 
encore  le  cœcum;  le  diagnostic  devient  alors  plus  difficile.  Il  Test  également 
davantage  lorsque  la  tumeur  stercorale  a  provoqué  une  phlegmasie  de 
voisinage. 

Le  cœcum  reçoit  la  fm  de  Tintestin  grêle  :  aussi,  l'incision  pratiquée  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite  donne-t-elle  de  grandes  chances  de  découvrir  une 
portion  d'intestin  très  éloignée  de  l'estomac.  C'est  une  des  principales  raisons 
qui  ont  conduit  Nélaton  à  choisir  la  fosse  iliaque  droite  pour  pratiquer  l'entéro- 

(1)  Le  premier  jour  de  Tannée  1868,  le  hasard  nie  fit  appeler  au  Séminaire  de  Saint-Sulpice  pour 
examiner  un  jeune  prêtre  qui  venait  d'être  pris,  mo  dit-on,  d'une  hernie  étranglée.  Il  devait 
({uitter  l'établissement  le  jour  même,  et  c'est  en  faisant  ses  préparatifs  de  départ,  en  soulevan 
une  malle,  qu'il  avait  été  pris  d'une  douleur  subite  et  violente  dans  l'aine  droite;  survinrent 
en  môme  temps  des  vomissements.  Les  médecins  de  l'établissement  constatèrent  l'existence 
dans  l'aine  droite  d'une  tumeur  douloureuse  au  toucher,  se  prolongeant  dans  la  fosse  iliaque, 
et  demandèrent  un  chirurgien  pour  réduire  ou  opérer  cette  hernie.  Or,  tous  les  accidents  s'éva- 
nouirent en  vingtrquatre  heures,  en  même  temps  que  la  tumeur,  à  l'aide  de  purgatifs  qui  expul- 
sèrent de  nombreuses  boules  fécales  noires.  Ce  jeune  homme  avait  éprouvé  une  consUpation 
opiniâtre;  de  plus,  il  était  monorchide  et  présentait  unu  ertopie  testiculaire  inguinale  droite 
dont  il  ne  s'était  pas  aperçu  jusque-là,  ce  qui  avait  contribué  à  faire  porter  le  diagnostic  hemiet 
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tomie,  opération  sur  laquelle  je  reviendrai  en  étudiant  la  cavité  abdominale. 

A  gauche,  le  péritoine  enveloppe  TS  iliaque,  mais  lui  forme  un  méso-côlon  : 
aussi,  jouit-elle  d'une  certaine  mobilité.  L'S  iliaque  est  même  très  mobile  chez 
les  enfants,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Huguier,  au  point  de  se  déplacer  et 
d'occuper  la  fosse  iliaque  droite  ;  il  faut  tenir  compte  de  cette  mobilité  pour 
rétablissement  d'un  anus  artificiel.  D'ailleurs,  je  m'occuperai  plus  loin  de  ce 
sujet. 

Couche  cellulo-adipeuse  sous-péritonéale.  —  En  arrière  du  péritoine  existe 
une  couche  celluleuse  extrêmement  abondante  (Voy.  fig.  223].  Cette  couche  est 
très  lâche,  lamelleuse,  et  contient  seulement  quelques  pelotons  adipeux.  Elle 
se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal  du  bassin,  et,  en  particulier  chez  la  femme,  avec  celui  des  ligaments 
larges.  Il  en  résulte  que  les  inflammations,  qui  se  développent  si  fréquemment 
dans  ces  ligaments  à  la  suite  de  l'accouchement,  se  propagent  avec  la  plus 
grande  facilité  au  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque.  C'est  l'inflammation  de 
ce  tissu  qui  constitue  le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque.  On  peut  se  rendre  très 
bien  compte,  sur  nos  coupes  horizontale  ou  verticale  de  la  fosse  iliaque,  du 
point  où  siège  primitivement  le  foyer;  le  péritoine  en  forme  la  paroi  antérieure 
et  le  fascia  iliaca  la  paroi  postérieure.  Il  ne  faut  pas  être  trop  anatomiste  en 
chirurgie,  et  toujours  subordonner  la  marche  des  phlegmasiesàla  disposition 
des  plans  fibreux  :  on  éprouverait  de  fréquents  mécomptes  ;  mais  dans  la 
région  qui  nous  occupe,  les  connexions  qui  existent  entre  le  fascia  iliaca  et 
le  fascia  transversalis  sont  si  intimes  et  si  puissantes,  qu'elles  impriment,  le 
plus  souvent,  une  marche  spéciale  au  pus  développé  dans  les  diverses  couches 
de  la  fosse  iliaque.  Ce  point  me  parait  être  de  la  plus  haute  importance,  et 
c'est  principalement  pour  en  fournir  la  démonstration  que  j'ai  pratiqué  les 
coupes  précédentes. 

Examinez  la  figure  224;  elle  est  destinée  à  montrer  la  manière  dont  \q  fascia 
iliaca  s'unit  au  fascia  transversalis  au  niveau  de  l'arcade  crurale  ;  le  péritoine 
(figuré  en  pointillé  blanc]  descend  au-devant  du  fascia  iliaca  et,  arrivé  à  l'ar- 
cade crurale,  où  il  n'adhère  nullement,  se  réfléchit  de  bas  en  haut  pour  tapisser 
la  face  postérieure  du  fascia  transversalis.  Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
de  la  fosse  iliaque  se  continue  directement  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
de  la  paroi  abdominale  :  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  l'inflammation  se  pro- 
page de  l'un  à  l'autre.  C'est,  en  effet,  la  meurche  classique  du  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque  ;  le  pus  peut  rester  circonscrit  dans  cette  fosse,  envahir  le  tissu 
cellulaire  pelvien  ou  remonter  vers  les  lombes,  mais,  s'il  descend,  ce  qui  est  le 
plus  fréquent,  il  gagne  la  paroi  abdominale  antérieure  et  ne  tarde  pas  à  former 
un  foyer  que  l'on  sent  au-dessus  de  l'arcade  crurale.  C'est  en  ce  point  que  l'on 
perçoit  la  fluctuation  et  qu'il  faut  donner  issue  au  pus. 

Le  pus,  en  se  développant  au-dessous  du  péritoine,  repousse  nécessaire- 
ment cette  membrane  en  haut,  la  décolle  du  fascia  iliaca  et  du  fascia  transver- 
salis, ainsi  que  le  démontre  le  schéma  ci-joint  (fig.  226).  Il  se  forme  ainsi  dans 
la  fosse  iliaque  un  vaste  foyer  sous-péritonéal  dont  les  parois  sont  limitées  :  en 
avant  par  le  fascia  transversalis,  en  arrière  par  le  fascia  iliaca,  et  en  bas  par 
l'arcade  crurale.  Pour  ouvrir  cet  abcès,  il  faut  donc  pratiquer  au-dessus  de 
l'arcade,  dans  le  point  où  l'on  sent  la  fluctuation,  et  en  dehors  de  l'artère  épi- 
gastrique,  une  incision  horizontale  et  traverser  successivement  avec  le  bis- 
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louH  k  peau  et  les  fuscius  sous-cutunés,  laponévroseda  grand  oblique,  le  petit 
oblique,  le  Iratx&verse  et  Je  fanvia  tranÊVêrmlin^  on  arrive  alors  dans  le  royi^r 
sans  avoir  k  se  priioccuper  du  pérttoîne,  tpi'il  Psi  imposAibip  de  bU*sst*r.  îl  mi 
utile  d  ouvrir  ces  abri^s  aussitôt  que  Ton  pi^rçoit  lu  flu<'Jualion,  poui'  einj>êchcr 
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Fif, ÊiO.  —  Sch/ma  repréHrntnni  tu  iiiMfntHiUon  du  foi^rr  à  la  fuite  d'un  ahcës  nm^'périiùnM 
deîd  fmite  itmtfue  infirme  fainanl  saillie  à  ta  paroi  aùdominaU. 


AVtOt  «fionévroM  du  niuiclo gruBd  ohlittuo  |,rou^e). 


I  VI* ,  toytr  purulcfit  nvmi  Knilevè  te  péritoine. 


le  pus  de  fuser  au  loin  et  d^ulcérer  le  péritoine,  accident  qu'a  sîg:nalé  Grisolle 
dar*s  son  mémoire. 

Ce  même  auteur  a  fait  remarquer  que  le  phleg^mon  de  k  Tosse  iliaque  est 
plus  fréquent  chez  l'homme  que  cliez  la  femme,  môme  en  faisant  entrer  eu 
ligne  de  compte  les  phlegmons  d'origine  puerpérale,  assertion  qui  ne  me  parait 
pas  reposer  sur  un  assez  grand  nombre  «Je  faits.  11  se  montre  plus  souvent  h 
droite  chez  Thomme  et  à  gauche  chez  la  femme. 

Le  phleg-mon  de  la  fosse  iliaque  se  termine,  ordinairement,  par  suppuration. 
Il  peut,  cependant,  se  terminer  pur  induration  :  on  trouve  alors  dans  la  fosae 
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iliaque  et  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  une  masse  plus  ou  moins 
volumineuse,  quelquefois  énorme,  pouvant  remonter  jusqu'à  Tombilic,  et  re- 
marquable par  une  dureté  extrême;  cette  induration  reste  très  longtemps  sta- 
tionnaire,  mais  la  résolution  marche  vite,  en  général,  quand,  une  fois,  elle  a 
commencé.  Plusieurs  fois,  j'ai  pratiqué,  couche  par  couche,  jusqu'au  centre  de 
la  tumeur,  une  vaste  incision  qui  a  été  suivie  de  bons  résultats. 

Le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  surtout  lorsqu'il  n'est  qu'une  extension 
d'un  phlegmon  des  ligaments  larges,  peut  encore  suivre,  mais  beaucoup  plus 
rarement,  une  autre  voie  que  la  précédente.  Les  vaisseaux  iliaques  externes 
(artère  et  veine)  forment  la  limite  interne  de  la  fosse  iliaque  et  siègent  (Voy. 
fig.  223)  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Il  est  donc  possible  que  le  pus, 
au  lieu  de  contourner  l'arcade  crurale,  fuse  le  long  de  la  gaine  de  ces  vais- 
seaux, franchisse  le  bassin  par  l'anneau  crural,  et  vienne  faire  saillie  à  la  face 
antéro-inteme  de  la  racine  de  la  cuisse.  J'ai  ouvert,  dans  mon  service,  un  vaste 
foyer  de  ce  genre,  d'origine  puerpérale,  développé  du  côté  gauche,  et  j'ai  pu 
m'assurer,  en  introduisant  le  doigt  dans  l'anneau  crural,  que  tel  était  bien  le 
trajet  du  pus. 

J'ai  tenu  à  maintenir  dans  cet  ouvrage  la  description  anatomique  du  phleg- 
mon de  la  fosse  iliaque  telle  que  je  l'avais  faite  il  y  a  vingt-cinq  ans,  parce  quMl 
existe  certainement  des  cas  répondant  à  cette  description.  Mais  le  plus 
souvent  nous  appelions  abcès  de  la  fosse  iliaque  une  collection  purulente 
circonscrite  intrapéritonéale,  développée  à  la  suite  d'une  appendicite.  Nous  y 
reviendrons  en  étudiant  la  cavité  abdominale. 

La  couche  celluleuse  sous-péritonéale  de  la  fosse  iliaque  contient  dans  son 
épaisseur  :  l'artère  iliaque  externe  avec  ses  deux  branches  collatérales,  l'épigas- 
trique  et  la  circonflexe  iliaque;  la  veine  iliaque  externe;  une  chaîne  de  gan- 
glions lymphatiques  qui  recouvre  ces  vaisseaux  ;  l'artère  iiio-lombaire  ;  l'artère 
spermatique  chez  l'homme,  utéro-ovarienne  chez  la  femme,  et  l'uretère. 

Ij' artère  iliaque  externe  s'étend  de  l'iliaque  primitive,  c'est-à-dire  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque,  à  l'arcade  crurale  ;  elle  longe  le  détroit  supérieur  du  bassin 
ei  se  dirige  obliquement  en  bas,  en  dehors  et  en  avant,  suivant  une  ligne  qui 
réunirait  l'ombilic  à  la  partie  moyenne  de  l'arcade  crurale. 

Immédiatement  au-dessus  de  cette  arcade,  elle  donne  naissance  à  deux  ar- 
tères volumineuses,  l'épigastrique  en  dedans,  la  circonflexe  iliaque  en  dehors, 
€t  ne  fournit  plus  aucune  branche  importante  jusqu'à  son  origine.  Cette  artère 
«st  donc  très  favorablement  disposée  pour  la  ligature,  puisque  dans  la  plus 
grande  partie  deson  trajet  iln'existe  pas  de  collatérales,  de  façon  qu'ily  a  place 
pour  la  formation  d'un  caillot  sufflsammenl  long.  La  statistique  démontre,  en 
efl'et,  que  rhémorragie  secondaire  a  été  moins  souvent  observéeaprès  la  ligature 
■de  l'iliaque  externe  qu'après  celle  de  la  fémorale  à  la  racine  de  la  cuisse  :  la 
gangrène  n'étant  pas  plus  à  redouter  dans  un  cas  quedans  l'autre,  il  en  résulte 
qu'il  vaut  mieux  lier  l'iliaque  externe  que  la  fémorale  à  la  base  du  triangle  de 
Scar[)a. 

L'artère  iliaque  externe  repose  sur  le  psoas,  principalement  sur  le  bord  interne 
de  ce  muscle  dont  elle  est  séparée  par  le  fascia  iliaca  ;  la  saillie  que  forme  le 
psoas  le  long  du  détroit  supérieur  du  bassin  peut  servir  de  point  de  repère 
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dans  la  ligature,  car  on  la  sent  aisément  avec  le  doigt  introduit  dans  la 
plaie. 

Deux  ordres  d'incisions  peuvent  conduire  sur  le  vaisseau  :  Tune  parallèle  à 
3a  direction  etTautre  perpendiculaire.  La  première  conviendrait  surtout  dans 
les  cas  où  Ton  pourrait  craindre  d'avoir  à  remonter  plus  haut  que  Tiliaque 
externe,  car  elle  donne  plus  de  jour,  mais  elle  expose  davantage  à  la  blessure 
du  péritoine.  L'incision  perpendiculaire  à  la  direction  du  vaisseau,  c'est-à-dire 
parallèle  à  l'arcade  crurale,  est,  avec  raison,  la  plus  employée.  La  coupe 
représentée  sur  la  figure  225  porte  précisément  sur  l'artère  iliaque  externe,  et 
permet  de  se  rendre  compte  des  couches  qu'il  convient  de  traverser  pour  la 
mettre  à  découvert. 

L'incision,  pratiquée  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  doit  com- 
.mencer  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  dépasser  d'un  centi- 
mètre environ  la  partie  moyenne  de  l'arcade  crurale.  On  divisera  successive- 
ment les  couches  de  la  paroi  abdominale  en  redoublant  d'attention  après  la 
section  des  muscles  petit  oblique  et  transverse. 

Au  niveau  de  l'artère  iliaque  externe,  le  fascia  iliaca  accompagne  le  tendon 
du  muscle  psoas  et  n'adhère  pas  au  fascia  transversalis  :  cette  dernière  mem- 
brane s'attache  en  ce  point  à  l'arcade  crurale,  mais  ses  insertions  sont  moins 
fortes  qu'à  la  partie  externe,  en  sorte  qu'il  est  possible  de  les  décoller  avec 
le  doigt.  C'est  pourquoi  je  donne  le  conseil,  dans  la  ligature  de  l'iliaque  externe, 
de  ne  pas  diviser  le  fascia  transversalis  avec  le  bistouri,  mais  de  porter  les 
deux  indicateurs  dans  la  plaie,  de  les  recourber  en  bas  en  pressant  sur  son 
angle  interne,  de  façon  à  décoller  le  fetscia  transversalis,  à  le  refouler  en  haut 
en  même  temps  que  le  péritoine  et  le  cordon  spermatique,  ce  que  l'on  arrive  à 
faire  aisément. 

Bogros  conseillait  de  rechercher  d'abord  l'artère  épigastrique,  ce  qui  me 
parait  inutile. 

La  veine  iliaque  externe^  située  en  arrière  de  Tartère,  lui  est  immédiatement 
accolée,  d'où  la  nécessité  de  dénuder  avec  soin  le  vedsseau.  La  veine  droite 
croise  légèrement  l'artère  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  ;  la  veine 
gauche  reste  située  en  dedans  de  Tarière  et  se  dirige  obliquement  de  bas  en 
haut  et  de  gauche  à  droite  vers  la  veine  cave  inférieure. 

Immédiatement  au-devant  des  vaisseaux  sanguins  se  trouve  la  chaîne  des 
ganglions  lymphatiques  iliaques  externes  {€ig.  227).  Les  vaisseaux  efîérents  des 
ganglions  inguino-cruraux,  les  vaisseaux  lymphatiques  épigastriques  et  circon- 
flexes iliaques  y  aboutissent. 

Ces  ganglions  ont  été  à  nouveau  bien  étudiés  par  M,  Marcille  qui,  suivant  le 
siège  qu'ils  occupent  par  rapport  aux  vaisseaux,  les  a  divisés  en  trois  chaînes  ; 
externe,  moyenne  et  interne. 

Les  ganglions  iliaques  externes  sont  susceptibles  d'éprouver  les  altérations 
organiques  que  j'ai  déjà  plusieurs  fois  signalées  à  l'occasion  d'autres  régions, 
et  peuvent  être  envahis  primitivement  ou  secondairement  ;  la  compression  de 
la  veine  iliaque  et  l'œdème  consécutif  du  membre  correspondant  sont  presque 
toujours  la  conséquence  des  lymphadénomes  iliaques. 

Je  ne  fais  que  mentionner  ici  l'artère  spermatique  chez  l'homme  et  utéro- 
ovarienne  chez  la  femme,  dont  j'aurai  à  m'occupera  propos  du  testicule  et  de 
l'ovaire.  L'uretère  croise  obliquement  le  psoas,  passe  pn  arrière  des  vais- 
TiLLAUZ  —  Anat.  topographiq uSt  W  édii,  46 
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seaux,  et  doit  être  soigneusement  ménagé  dans  la  ligature  de  Tiliaque  externe. 

La  circulation  artérielle  de  la  fosse  iliaque  est  entretenue  par  deux  artères 
principales  :  la  circonflexe  iliaque,  qui  vient  de  Tiliaque  externe,  et  Tilio-lom- 
baire  (par  sa  branche  horizontale  seulement),  provenant  de  Tiliaque  interne. 
Ces  deux  artères  fournissent  de  nombreux  vaisseaux  au  muscle  et  àTos  iliaques. 
Elles  s'anastomosent  largement  entre  elles,  ainsi  qu'avec  la  dernière  lombaire, 
et  forment  une  voie  collatérale  importante  dans  le  cas  de  ligature  de  Tiliaque 
externe. 

Fascia  iliaca,  —  J'ai  déjà  signalé  la  partie  la  plus  importante  et  la  plus 
difficile  à  comprendre  du  fascia  iliaca,  c'est-à-dire  la  manière  dont  il  se  com- 
porte avec  les  plans  fibreux  du  voisinage.  Examiné  isolément,  le  fascia  iliaca 
se  présente  sous  la  forme  d'une  membrane  fibro-celluleuse  formant  une  gaine 
complète  aux  muscles  psoas  et  iliaque  ;  il  n'a  d'autres  limites  que  ces  muscles 
eux-mêmes. 

Le  fascia  iliaca  ne  commence  à  prendre  une  réelle  consistance  qu'à  partir 
du  milieu  de  la  fosse  iliaque  ;  plus  haut,  il  est  réduit  à  une  toile  celluleuse 
extrêmement  mince.  Cependant,  lorsque  les  muscles  psoas  et  iliaque,  ou  bien 
le  tissu  cellulaire  qui  les  enveloppe,  s'enflamment,  cette  mince  toile  s'épaissit  et 
suffît  ordinairement  à  confiner  le  pus  dans  la  gaine. 

Vers  le  milieu  de  la  fosse  iliaque,  le  fascia  iliaca  s'épaissit  brusquement  et 
devient  très  résistant,  au  point  de  brider  solidement  le  tendon  des  muscles  dans 
la  gouttière  que  leur  fournit  le  bord  antérieur  de  l'os  iliaque  ;  il  est  composé 
de  fibres  horizontales  reliées  entre  elles  par  le  tendon  du  muscle  petit  psoas, 
qui  se  dirige  verticalement  et  contribue  ainsi  à  la  solidité  du  fascia  iliaca. 

Arrivé  à  la  racine  de  la  cuisse,  le  fascia  iliaca  accompagne  le  tendon  du  psoas 
jusqu'au  petit  trochanter.  Il  envoie  dans  ce  trajet,  en  arrière  des  vaisseaux 
fémoraux,  un  prolongement  qui  se  continue  avec  l'aponévrose  du  muscle  pec- 
tine ;  les  figures  220  et  222  démontrent  très  bien  ce  détail. 

Deuxième  couche  celluleuse,  —  En  arrière  du  fascia  iliaca,  dans  la  loge 
ostéo-fibreuse  occupée  par  les  muscles  psoas  et  iliaque,  se  trouve  une  couche 
cellulo-graisseuse  beaucoup  moins  épaisse  que  la  couche  sous-péritonéale.  Elle 
est  très  mince  et  exclusivement  celluleuse  sur  le  psoas,  un  peu  plus  épaisse  et 
parsemée  d  ilôts  graisseux  sur  le  muscle  iliaque.  Cette  couche  se  continue  à  la 
cuisse  jusqu'aux  insertions  au  petit  trochanter.  On  rencontre  dans  son  épais- 
seur les  branches  fémoro-cutanée  et  génito-crurale  du  plexus  lombaire,  qui 
occupent  au  bas  de  la  région  un  dédoublement  du  fascia  iliaca. 

Cette  deuxième  couche  cellulo-adipeuse,  de  même  que  la  couche  sous-périto- 
néale, est  susceptible  de  s'enflammer,  mais  le  pus  suit  un  trajet  difl'érent  :  il 
passe  sous  l'arcade  crurale,  en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux,  et  aboutit  à  la 
partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse,  au  niveau  du  petit  trochanter. 

Muscles  psoas  et  iliaque.  —  Ces  muscles  remplissent  la  loge  ostéo-fibreuse 
formée  par  l'adhérence  du  fascia  iliaca  au  squelette.  Confondus  en  bas,  ils  sont 
distincts  en  haut,  le  psoas  remontant  jusqu'à  la  douzième  vertèbre  dorsale, 
tandis  que  les  limites  supérieures  du  muscle  iliaque  sont  celles  de  la  fosse  de 
ce  nom.  Entre  ces  deux  muscles,  avant  qu'ils  se  confondent,  on  trouve  le  nerf 
crural  (fig.  227). 

Le  muscle  psoas  est  fusiforme;  il  s'attache  aux  disques  invertébraux  des 
vertèbres  lombaires,  à  des  arcades  fibreuses  qui,  s'étendant  d'un  disque  à 
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Tautre,  convertissent  en  canaux  les  gouttières  latérales  du  corps  des  vertèbres, 
et  à  la  base  des  apophyses  transverses.  Au-dessous  des  arcades  passent  les 
artères  lombaires  et  des  filets  nerveux  anastomotiques  entre  la  moelle  et  le 
grand  sympathique. 

Lepsoas  longe  le  détroit  supérieur  du  bassin,  passe  dans  la  gouttière  limitée 
par  Tépine  iliaque  antéro-inférieure  en  dehors,  et  Téminence  ilio-pectinée  en 
dedans,  se  réfléchit  à  ce  niveau  (c'est  cette  réflexion  qui  exige  la  présence  en  ce 
point  d'une  forte  aponévrose  destinée  à  empêcher  le  muscle  de  sortir  de  sa 
gouttière)  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  passe  en  avant  de  la  capsule  coxo- 
fémorale,  sur  laquelle  il  glisse  à  Taide  d'une  large  bourse  séreuse,  et  s'attache 
au  petit  trochanter. 

Le  muscle  iliaque  s'insère  à  la  lèvre  interne  de  la  crête  et  à  toute  la  surface 
de  la  fosse  iliaque  interne  ;  c'est  un  muscle  rayonné  dont  les  fibres  se  conden- 
sent en  bas  et  en  dedans  pour  se  Gxer  sur  le  tendon  du  psoas  et  se  confondre 
avec  lui. 

Le  psoas  renferme  dans  son  épaisseur  le  plexus  lombaire  et  l'origine  des 
branches  qui  en  naissent.  Il  faut,  en  quelque  sorte,  sculpter  le  muscle  pour 
découvrir  les  nerfs.  Les  fibres  présententunefmesseet  une  délicatessespéciales 
chez  le  bœuf,  le  psoas  constitue  le  filet.  C'est  sans  doute  à  cette  texture  qu'il 
doit  de  s'enflammer  plus  souvent  que  les  autres  muscles.  On  désigne  cette 
inflammation  sous  le  nom  àepsoîtis. 

Les  sujets  atteints  de  psoïtis  prennent  une  attitude  particulière,  caracté- 
ristique. Le  membre  inférieur  est  dans  la  flexion,  l'abduction  et  la  rotation  en 
dehors  ;  tout  mouvement  qui  a  pour  but  de  corriger  cette  attitude  est  extrême- 
ment douloureux.  La  psoïtis  se  termine,  en  général,  par  suppuration,  et  l'on 
trouve  alors  la  gaine  des  muscles  remplie  d'une  sorte  de  bouillie  gris  noirâtre 
résultant  de  la  fonte  des  fibres  musculaires  ;  au  milieu  cheminent  les  nerfs 
dénudés  et  isolés. 

Les  inflammations  de  la  fosse  iliaque  proprement  dite  occupent  donc  deux 
sièges  bien  distincts  :  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  la  gaine  des  muscles 
psoas  et  iliaque.  Je  ne  parle  pas  id  de  l'abcès  développé  dans  la  cavité  périto- 
néale  elle-même  à  la  suite  d'une  appendicite.  Dans  le  premier  cas,  c'est  le 
phlegmon  de  la  fosse  iliaque  ;  dans  le  second,  c'est  la  psoïtis.  La  pathogénie, 
les  symptômes,  la  marche  et  le  pronostic  de  ces  deux  affections  sont  diflerents, 
et  je  dois  dire  qu'un  examen  attentif  du  malade  permet,  le  plus  souvent, 
d'établir  le  diagnostic,  surtout  si  on  observe  le  début  de  l'afl'ection. 

Le  pus  ne  respecte  certes  pas  toujours  les  barrières  aponévrotiques,  même 
dans  la  région  qui  nous  occupe;  cependant,  il  faut  reconnaître  que  le  fascia 
iliaca  forme  généralement  une  limite  très  nette  entre  les  grandes  variétés 
d'abcès  de  la  fosse  iliaque  interne. 

Les  abcès  froids  démontrent  encore  cette  vérité  mieux  peut-être  que  les 
abcès  chauds.  Nous  verrons  plus  loin,  en  étudiant  les  lombes,  que  les  abcès 
froids  provenant  de  la  lésion  des  vertèbres  (et  ils  sont  très  fréquents)  se  divi- 
sent en  antérieurs  et  postérieurs,  suivant  qu'ils  naissent  en  avant  ou  en  arrière 
du  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  du  trans verse  (Voy.  fig.  228).  Il  résulte  de  la 
situation  et  des  insertions  du  muscle  psoas  sur  les  côtés  de  la  colonne  verté- 
brale que  les  abcès  provenant  d'une  lésion  des  apophyses  transverses,  des  par- 
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lies  latérales  du  corps  des  vertèbres  ou  des  disques  intermédiaires,  occupent 
nécessairement  l'épaisseur  de  ce  muscle.  Le  pus  descend  peu  à  peu  dans  sa 
gaine,  remplit  la  fosse  iliaque  interne,  passe  au-dessous  de  Tarcade  crurale,  et 
vient  former  un  foyer  au  niveau  du  petit  trochanter.  L'abcès  présente  alors 
la  forme  d'un  sablier,  et  il  est  facile  de  faire  refluer  le  pus  de  la  cuisse  dans 
Tabdomen,  à  travers  la  partie  rétrécie  qui  correspond  à  Tarcade  crurale. 

Bien  que  le  traitement  des  abcès  par  congestion  d'après  la  méthode  de 
Lister  paraisse  avoir  donné  de  bons  résultats,  je  pense  encore  qu'il  ne  faut  les 
ouvrir  que  si  la  peau  est  sur  le  point  de  s'ulcérer,  ou  bien  si  l'abcès  gène 
considérablement  par  son  volume,  ce  qui  est  rare.  Les  injections  répétées  d'éther 
iodoformé  semblent  donner  de  bons  résultats. 

Plan  osseux.  —  Le  squelette  de  la  fosse  iliaque  interne  est  mince  au  centre, 
si  mince  qu'il  est  parfois  transparent  et  épais  à  la  circonférence,  surtout  au 
niveau  de  la  crête.  L'os  peut  être  fracturé  par  les  projectiles  de  guerre;  la 
recherche  et  l'extraction  des  esquilles  ou  des  projectiles  ne  peut  se  faire  que  par 
la  région  fessière.  Si  l'os  iliaque  est  affecté  de  tuberculose  vers  son  centre,  il 
est  possible  qu'il  se  perfore  et  qu'un  abcès  vienne  faire  saillie  à  la  fesse.  On  a 
parfois  imité  la  nature  en  pratiquant  la  térébration  de  l'os  coxal  pour  donner 
issue  au  pus  accumulé  dans  la  fosse  iliaque  interne. 

La  crête  iliaque  se  développe  indépendamment  du  corps  de  l'os  et  reste  ccu*- 
tilagineuse  jusqu'à  l'âge  de  quinze  à  seize  ans.  A  cette  époque,  des  points  d'ossi- 
fication apparaissent  disséminés  sur  la  longueur  de  cette  épiphyse,  dite  margi- 
nale, et  ce  n'est  qu'à  l'âge  de  vingt  à  vingt-quatre  ans  qu'elle  se  soude  au  corps 
de  l'os.  Or,  il  n'est  pas  rare  d'observer  chez  les  jeunes  sujets,  à  la  suite  d'une 
chute  ou  d'une  pression  sur  le  bassin,  un  décollement  de  cette  épiphyse,  acci- 
dent qui  n'est,  d'ailleurs,  pas  grave.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  rencontrer  des 
fractures  isolées  de  la  crête  iliaque  complètement  ossifiée;  on  peut  saisir  le 
fragment  entre  les  doigts  et  lui  imprimer  des  mouvements. 

L'épiphyse  marginale  de  los  iliaque  peut  être,  moins  fréquemment  que 
celles  des  membres,  il  est  vrai,  le  point  de  départ  d'une  ostéo -myélite, 
accompagnée,  selon  l'habitude,  des  accidents  généraux  les  plus  graves  et  se 
terminant  par  un  abcès  et  la  nécrose  de  l'os. 


Disposition  générale  des  aponévroses  au  niveau  de  l'arcade  crurale. 

L'étude  successive  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  du  canal  inguinal,  du 
canal  crural  et  de  la  fosse  iliaque  interne  nous  a  fait  connaître  laponévrose 
du  muscle  grand  oblique,  le  fascia  transversalis,  le  fascia  lata,  le  fascia  iliaca. 
Présentons  maintenant  un  résumé  synthétique  des  rapports  de  ces  divers  plans 
fibreux  entre  eux. 

Et,  d'abord,  je  rappelle  que  l'arcade  crurale  n'existe  [)as  en  tant  que  ligament 
indépendant  :  il  n'y  a  pas  de  fibres  étendues  directement  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  à  l'épine  du  pubis.  Si  l'on  pratique  sur  l'arcade  crurale  une 
coupe  verticale  antéro-postérieure,  sans  aucune  autre  préparation,  on  voit  net- 
tement que  cette  arcade  est  un  centre,  une  intersection,  où  aboutissent  cinq 
plans  fibreux  en  dehors  et  trois  en  dedans  {{\g.  224  et  22.*3). 

En  dehors,  c'est-à-dire  dans  la  moitié  externe  de  l'arcade  crurale,  des  cinq 
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plans  qui  la  consiituent,  trois  sont  descendants,    deux    sont   ascendants. 

Les  premiers  peuvent  être  divisés  en  supeHîcieJ,  moyen  et  profond.  Le  plus 
superficiel  est  raponévrose  du  grand  oblique  ;  Jo  moyen,  lefascia  transversalis 
et  le  troisième,  le  taseia  iliaca.  Ces  trois  plans  circonscrivent  deux  espaces  : 
Fun,  antérieur,  plus  étroit,  qui  contient  les  muscles  petit  oblique  et  transverse  ; 
l'autre,  postérieur,  beaucoup  plus  grand,  qui  constitue  la  fosse  iliaque  interne; 
celle-ci  est  tapissée  de  tous  côtés  par  le  péritoine  et  contient  le  ca?cum  à  droite, 
rS  iliaque  du  côlon  h  g-auche  et  des  circonvolutions  de  Tintestin  grêle* 

Les  deux  plans  ascendants  appartiennent  à  Taponévrose  fémorale,  ou  fascia 
luia^  qui  présente  un  feuillet  superficiel  et  un  feuillet  profond* 

Eo  dedans,  c'est*i^-dire  dans  la  moitié  interne  de  l'arcade,  celle-ci  n'est  plus 
composée  que  de  la  réunion  de  trois  plans  qui,  par  leur  rencontre,  Ferment 
très  incomplètement  la  cavité  abdominale;  aussi,  observe-t-on  souvent  en  ce 
point  des  hernies  :  c'est  également  cette  voie  que  suivent  les  collections  liquides 
pour  passer  de  Tabdomen  à  la  cuisse. 

Deux  plans  sont  descendants;  ce  sont  :  Tapooévrose  du  grand  oblique  en 
avant  et  le  fascîa  transversalis  en  arrière;  en  s'unissant,  ils  forment  unegoul- 
tière,  le  canal  inguinal,  qui  donne  passage  au  cordon  spermatique  chez  Thomme 
et  au  ligament  rond  chez  la  femme.  Le  plan  ascendant  est  le  fascia  lata  réduit 
en  ce  point  k  son  feuillet  superficiel;  le  feuillet  profond  est  représenté  par  le 
fascia  iliaca  et  laponévrose  pectinéale,  qui  se  trouvent  écartés  de  l'arcade 
crurale  par  toute  la  profondeur  de  Tunneau  crural* 
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La  région  lombaire  correspond  sur  le  squelette  aux  cinq  vertèbres  des 
lombes. 

Plusieurs  auteurs  classiques  ne  présentent  pas  de  cette  région  une  descrip- 
tion isolée,  mais  Téludient  comme  une  subdivision  de  la  colonne  vertébrale,  ou 
en  même  temps  que  la  cavité  abdominale.  11  m'a  paru  nécessaire  de  faire  un 
chapitre  particulier  de  la  région  lombaire,  parce  que  ses  limites  sont  faciles  à 
déterminer,  et  aussi  k  cause  des  lésions  spéciales  qu'on  y  observe  et  des  ojiê- 
ratîons  qui  s'y  pratiquent. 

Intermédiaire  aux  régions  dorsale,  sacrée  et  fessière,  la  région  lombaire 
présente  la  délimitation  suivante  :  en  haut,  le  bord  inférieur  de  la  douzième 
côte;  en  bas,  la  moitié  postérieure  de  la  crête  iliaque.  Ces  deux  limites  sont 
naturetles  et  parfaitement  nettes.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  limite  externe. 
Pour  Blandin,  elle  est  formée  par  le  bord  externe  du  muscle  sacro-spinal,  et, 
cependant,  cet  auteur  signale  h  propos  de  cette  région  :  la  hernie  lombaire,  la 
néphrotomie,  renlérotomie,  etc,,qui  n'ont  aucun  rapport  avec  la  masse  sacro- 
lombaire.  Il  faut  donc  reporter  cette  limite  plus  en  dehors  qu'on  ne  le  fait 
d'habitude,  et  j  ai  cru  devoir  considérer  comme  telle  le  bord  postérieur  du 
muscle  grand  oblique  de  Tabdomen. 

Les  deux  régions,  droite  et  gauche,  réunies  sur  la  ligne  médiane,  peuvent 
être  envisagées  comme  une  région  unique,  impaire,  médiane,  symétrique  (avec 
cette  réserve  que  le  rein  droit  descend  un  peu  plus  bas  que  le  gauche),  étendue 
de  la  douzième  côte  à  la  crête  iliaque  dans  le  sens  vertical,  du  bord  postérieur 
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dugrctad  oblique  d*uncôté  à  celui  du  côté  opposé  dans  le  sens  horizontal,  et  de 
la  peau  au  péritoine  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Elle  aiTecte  la  forme  d'un 
vaste  quadrilatère  plus  étendu  dans  le  sens  horizonted  que  verticalement. 

Convexe  de  dehors  en  dedans,  la  région  lombaire  est  concave  de  haut  en  bas. 
La  concavité  des  lombes  varie  suivant  les  sujets  et  se  trouve,  en  général,  plus 
prononcée  chez  la  femme  que  chez  Thomme.  L'attitude  la  modifie  et  les  pro- 
fessions l'exagèrent  parfois  singulièrement,  celles,  par  exemple,  qui  exigent  de 
reporter  en  arrière  le  centre  de  gravité. 

La  concavité  des  lombes  peut  être  pathologique  :  elle  prend  alors  le  nom 
de  cambrurcy  d'ensellure  lombaire,  et  constitue  Tun  des  meilleurs  signes  de  la 
coxalgie.  La  cambrure  est  en  rapport  avec  le  degré  plus  ou  moins  prononcé  de 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin;  c'est  par  son  efl'acement  et  sa  reproduction 
successifs  que  Ton  juge  du  degré  de  flexion.  Les  malades,  en  efl'et,  corrigent 
instinctivement  la  flexion  du  membre  inférieur  en  cambrant  leur  région  lom- 
baire, c'est-à-dire  en  fléchissant  les  vertèbres  des  lombes  sur  le  bassin,  et  c'est 
pour  ne  pas  tenir  compte  de  ce  fait  que  beaucoup  de  praticiens,  voyant  dans 
le  lit  deux  membres  parallèles,  ne  s'opposent  pas  à  la  flexion  de  la  cuisse  qui 
atteint  souvent  l'angle  droit  avec  l'abdomen,  et  laissent  guérir  les  malades  avec 
une  difibrmité  énorme  souvent  irrémédiable.  On  peut  ramener  le  membre 
dans  Textension  et  donner  au  bassin  sa  forme  primitive,  si  la  coxalgie  est 
récente;  mais,  lorsqu'elle  date  de  plusieurs  années,  les  déformations  du  sque- 
lette rendent  presque  toujours  le  résultat  fort  incomplet,  malgré  l'emploi  des 
plus  vigoureuses  manœuvres.  Une  ostéotomie  du  fémur  devient  alors  néces- 
saire. 

La  région  lombaire  peut  présenter  une  courbure  latérale  qui  est,  en  général, 
une  courbure  de  compensation,  liée  à  la  scoliose  dorsale. 

Sur  la  ligne  médiane,  la  région  lombaire  présente  une  gouttière  étroite  au 
fond  de  laquelle  on  sent  le  sommet  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres.  La 
saillie  plus  prononcée  de  Tune  de  ces  apophyses  doit  toujours  éveiller  l'idée 
d'un  mal  de  Pott. 

En  étudiant  la  colonne  vertébrale,  en  général  (Voy.  p.  397),  nous  avons  noté 
réc€u*tement  qui  sépare  entre  elles  les  lames  des  vertèbres  lombaires,  ce  qui 
permet  à  un  instrument  piquant  de  pénétrer  dans  le  canal  rachidien.  J'ai 
dit  que  Quincke  (et  il  a  fait  école)  avait  utilisé  cette  disposition  anatomique  pour 
p>onctionner  la  cavité  sous-arachnoïdienne  et  en  extraire  du  liquide  destiné 
à  élucider  le  diagnostic  des  affections  des  méninges.  La  ponction  lombaire  a 
encore  été  pratiquée  dans  un  tout  autre  but,  d'abord  par  Bier,  puis  en  France  par 
M.  Tuffier,  imité  bientôt  par  nombre  de  chirurgiens,  dans  le  but  d'obtenir 
l'anesthésie  à  l'aide  d'injections  intrarachidiennes  de  cocaïne.  Afin  d'éviter  plus 
sûrement  la  blessure  de  la  moelle,  la  ponction  doit  être  comprise  entre  la  troi- 
sième vertèbre  lombaire  et  la  première  vertèbre  sacrée  où  l'on  ne  rencontre 
que  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

On  obtient,  avec  une  injection  de  1,5  à  2  centigrammes  de  cocaïne,  et 
au  bout  de  quelques  minutes,  l'anesthésie  de  la  partie  sous-ombilicale  du  corps. 

L'intelligence  du  malade  reste  intacte  ;  de  sorte  qu'il  assiste  à  sa  propre 
opération  sans  éprouver  de  douleur. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  dp  discuter  les  inconvénients  et  les  avantages  de  cette 
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nouvelle  méthode  d  anesthésie  régionale^  évidemment  très  remarquable  au 
pojat  de  vue  physiolog'ique,  mais  je  dois  dire  qu'elle  ne  compte  déjà  plus 
aujourd'hui  qu'un  petit  nombre  de  partisans. 

De  la  ponction  lombaire  est  née  la  ponction  du  canal  sacré  par  Téchancrure 
sacro-coccygienne  et  rinjection  épidurale  de  cocaïne-  Ses  prétentions  sont 
plus  modestes,  mais  elle  n'en  est  pas  moins  destinée,  je  crois,  à  rendre  de 
réels  services,  ainsi  que  je  lai  dit  au  chapitre  m  Moelle  épinière  ". 

Sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane  existent  deux  saillies  arrondies  formées 
par  les  Enuscles  de  la  masse  sacro-lombaire  ;  en  dehors  de  ces  saillies,  est  un 
méplat  correspondant  au  bord  externe  du  muscle  carré  des  lombes,  méplat 
appelé  encore  fasse  lombaire. 

La  région  lombaire  se  compose  des  couches  suivantes  : 

La  peau; 

La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  ; 

L*apûnévrose  lombaire,  à  laquelle  viennent  s  unir  :  les  aponévroses  du 
g^rand  dorsal  et  du  grand  fessier;  celles  du  petit  dentelé  inférieur,  du  petit 
oblique,  et  le  feuillet  superficiel  de  Ta  po  névrose  du  muscle  Lransverse; 

La  masse  sacro-lombaire; 

Les  apophyses  trans verses^  les  muscles  intertransversaires  et  le  feuillet 
moyen  de  l'aponévrose  du  transverse; 

Le  muscle  carré  des  lombes  elle  ligament  ilio-lombaire; 

Le  feuillet  antérieur  de  Taponévrose  du  lransverse; 

Une  couche  viscérale,  composée  du  rein  avec  son  atmosphère  ceUulo- 
graisseuse  et  du  cAlon; 

Le  péritoine* 

Avant  d'étudier  en  particulier  chacune  de  ces  couches,  il  est  indispensable  de 
bien  connaître  les  attaches  postérieures  du  muscle  transverse,  earoe  sont  les 
aponévroses  de  ce  muscle  qui  forment,  en  quelque  sorte  Ja  charpenté  de  la 
région  lombaire. 


Aponévroses  postérieures  du  muscle  transverse  de  rabdomen. 


On  peut  se  rendre  un  compte  fidèle  de  la  disposition  assez  complexe  de  ces 
uponcvroses  sur  une  coupe  horizontale  des  lombes,  analogue  à  celle  que  je 
représente  tigure  220, 

Le  muscle  transverse,  arrivé  h  7  ou  8  centimètres  environ  du  sommet  des 
apophyses  transvei^es,  s  insère  sur  une  aponévrose  qui,  au  niveau  du  bord 
externe  du  muscle  carré  des  lombes,  se  divise  en  deux  feuillets  :  Fun,  antérieur, 
mince,  passe  en  avant  du  muscle  carré  et  vas  attacher  sur  le  corps  vertébral  au 
niveau  de  la  base  de  Tapophyse  transverse;  Tautre,  postérieur,  beaucoup  plus 
fort,  continue  le  trajet  de  Taponévrose  dans  la  longueur  d'environ  3  centimè- 
tres, puis,  arrivé  au  niveau  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  se 
subdivise  h  son  tour  en  deux  feuillets  fort  résistants  qui  vont  s'attacher  :  Tan- 
térieur  au  sommet  de  l'apophyse  transverse,  le  postérieur  au  sommet  de  Tapo- 
physe  épineuse. 

Telle  est  la  disposition  exacte  de  Taponévrose  du  muscle  transverse  en 
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du  muscle  transverse,  parvenue  au  niveau  du  bord  externe  du  carré  des  Jombes, 
se  divise  en  trois  feuillets,  Tun  antérieur^  l'autre  rooyen,  et  le  troisième  posté- 
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rieur.  Ces  trois  feuillets  se  fixent  :  le  premier  au  corps,  le  deuxième  à  fapo- 
physe  transverse,  le  troisième  à  l'apophyse  épineuse  des  vertèbres,  et  consti- 
tuent deux  loges  ostéo-fîbreuses  ;  Tune  de  ces  loges  est  antérieure,  très  étroite, 
aplatie  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  destinée  au  muscle  carré  des  lombes  ; 
l'autre  est  postérieure,  beaucoup  plus  grande,  plus  solidement  close  et  remplie 
par  la  masse  sacro-lombaire. 

Étudions  maintenant  successivement  les  divers  plans  de  la  région. 

Peau.  —  La  peau  de  la  région  lombaire,  remcurquable  par  son  épaisseur  et 
son  peu  do  mobilité,  parait  être  moins  sensible  que  celle  do  la  région  anté- 
rieure de  Tabdomen.  Elle  adhère  sur  la  ligne  médiane  au  sommet  des  apo- 
physes épineuses,  d'où  la  gouttière  déjà  signalée.  Les  plaies  de  la  région 
lombaire  sont  rares  ;  le  voisinage  du  rein  et  du  côlon,  ainsi  que  le  peu  d'épcûs- 
seur  des  parois  abdominales  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire,  les  rend 
exceptionnellement  dangereuses.  Il  en  est  de  même  des  contusions,  qui 
peuvent  atteindre  les  viscères  sans  laisser  des  traces  appréciables  et  provo- 
quer les  accidents  consécutifs  les  plus  graves. 

Couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée.  —  Cette  couche  est  épaisse,  dense, 
et  peu  chargée  de  graisse,  surtout  près  de  la  ligne  médiane.  Elle  se  décom- 
pose en  deux  plans  :  l'un  superficiel,  très  adhérent  à  la  face  profonde  de  la 
peau  renfermant  de  la  graisse  ;  l'autre  profond,  uni  à  l'aponévrose  sous- 
jacente,  et  de  forme  lamelleuse.  Plusieurs  de  ces  lamelles,  extrêmement 
résistantes,  se  détachent  de  l'aponévrose  au  niveau  du  méplat  correspondant 
au  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  et  vont  se  continuer  avec  l'apo- 
névrose fessière. 

La  couche  sous-cutanée  de  la  région  lombaire  est  l'un  des  sièges  de  prédi- 
lection de  Tépanchement  traumatique  de  sérosité,  sur  lequel  insista  Morel- 
Lavallée.  Les  conditions  anatomiques  nécessaires  à  la  production  de  cette 
lésion  se  rencontrent,  en  effet,  en  ce  point,  à  savoir  :  une  peau  résistante 
pouvant  glisser,  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  lamelleux,  sur  un  plan  aponé- 
vrotique  sous-jacent  fortement  tendu  ;  qu'une  pression  énergique  soit  exercée 
obliquement  à  la  surface  des  téguments,  la  peau  se  décolle  sans  se  déchirer, 
et  il  en  résulte  une  cavité  sous-cutanée  plus  ou  moins  vaste.  Celle-ci  ne  tarde 
pas  à  se  remplir,  mais  incomplètement,  d'un  liquide  séro-sanguinolent,  d'où 
le  tremblotement  caractéristique  de  ces  sortes  de  poches. 

Aponévrose  lombaire,  — L'aponévrose  lombaire  est  la  plus  résistante  de 
toutes  celles  du  corps  humain.  La  forme  en  est  bien  déterminée  ;  c^est  celle 
d'une  ellipse,  ou  mieux  d'un  losange  dont  le  diamètre  vertical,  qui  est  le  plus 
grand,  s'étend  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  à  la  troisième.pièce  du  sacrum  : 
le  diamètre  horizontal  va  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  du  côté  à 
celle  du  côté  opposé.  Des  quatre  bords  de  ce  losange,  les  deux  supérieurs, 
obliques  en  bas  et  en  dehors,  sont  les  plus  longs  ;  ils  donnent  insertion  aux 
fibres  du  grand  dorsal;  les  deux  bords  inférieurs,  obliques  en  bas  et  en 
dedans,  donnent  insertion  aux  fibres  du  muscle  grand  fessier.  L'aponévrose 
lombaire  reçoit  de  plus  par  ses  bords  l'aponévrose  du  petit  dentelé  inférieur, 
celle  du  muscle  petit  oblique  de  l'abdomen,  et  le  feuillet  le  plus  superficiel 
de  l'aponévrose  du  transverse,  qui  se  confond  intimement  avec  elle  (Voy. 
fig.  229). 

Bien  que  très  vaste,  l'aponévrose  lombcdre  n'occupe  pas  toute  la  région  ;  elle 
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n*arrive  pas  jusqu'au  niveau  du  bord  postérieur  du  muscle  grand  oblique  de 
labdomen»  qui  en  forme  la  limite  externe. 

Entre  i'aponévrose  et  le  bord  du  muscle,  la  paroi  abdominale,  très  affaiblie, 
ne  se  compose  plus  que  de  la  peau,  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  et 
du  péritoine. 

Cette  portion  latérale  de  la  région,  bien  difTérente  de  la  partie  médiane»  est 
remarquable  par  Texistence  d'un  petit  espace  triangulaire  appelé  triangle  de 
J.'L,  Petit. 

Exaniioez  la  figure  230,  et  vous  verrez  que  les  deux  bords  correspondants 
du  grand  dorsal  et  du  grand  oblique  ne  se  touchent  pas;  de  plus,  le  bord  du 
grand  dorsal  est  oblique  en  haut  et  en  dehors,  tandis  que  le  bord  du  grand 
oblique  est  verticaL  Écartés  Tun  de  lautre  en  bas,  ces  deux  muscles  se  ren- 
contrent et  se  croisent  à  mi-chemin  environ  entre  lacrèle  iliaque  et  la  dernière 
cûte. 

Ils  interceptent  entre  eux  un  espace  triangulaire,  allongé  dans  le  sens  ver- 
licaL  Les  limites  de  ce  triangle  sont  :  en  dehors,  le  bord  postérieur  du  grand 
oblique;  en  dedans,  le  bord  externe  du  grand  dorsal  :  en  bas,  la  crête  iliaque. 
La  base  du  triangle  est  en  bas.  L'aire  de  cet  espace  mesure  une  étendue  très 
variable  suivant  les  sujets  (il  en  est  chez  lesquels,  les  deux  bords  des  muscles 
se  touctiant,  il  n'y  a  pas  de  triangle)  ;  il  est  occupé  par  les  Mbres  les  plus  posté- 
rieures du  muscle  petit  oblique»  qui  se  trouve  ainsi  directement  en  rapport 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  peau.  , 

Le  triangle  de  J.-L.  Petit  corrrespond  donc  à  une  portion  très  amincie  de  la 
paroi  abdominale  postérieure,  et  Ton  conçoit  que  celle-ci  cède  dans  certaines 
circonstances  pour  produire  soit  des  éventrations,  soit  des  hernies*  Cette  der- 
nière lésion  porte  le  nom  de  hernie  lombaire. 

Très  rare,  la  hernie  lombaire  a  surtout  été  étudiée  par  IL  Larrey,  qui  en 
réunit  vingt-cinq  observations.  11  lui  donna  le  nom  de  costo-iliaque,et  Huguier 
celui  de  sus-iliaque,  expressions  qui  ont  le  mérite  d'en  bien  indiquer  le  siège. 
Cette  hernie  peut  acquérir  le  volume  des  deux  poings,  et  se  réduit,  en  gêné* 
rai,  facilement.  Il  n'existe  dans  la  scieuce  qu*un  seul  cas  d'étranglement, 
observé  en  1738,  sur  une  femme  enceinte.  Ravaton  opéra  la  malade  qui,  après 
de  graves  accidents,  guérit  et  accoucha  heureusement. 

Un  autre  point  faible  de  la  paroi  postérieure  de  labdomen  correspond  à  ce 
que  Grynfelt  a  décrit  sous  le  nom  de  triangle  lombo-costo-abdominaL  La  base 
de  ce  triangle  est  en  haut  et  formée  par  la  douzième  côte;  le  bord  externe 
est  constitué  par  le  bord  postérieur  du  petit  oblique  et  le  bord  interne  par  la 
masse  sacro-lombaire. 

Masse  sacro^lomùaire,  —  Si  Ton  pratique  une  incision  verticale  sur  rapont- 
vrose  lombaire,  et  qu  on  écarte  les  deux  bords  comme  sur  la  figure  230,  oo 
meta  découvert  la  masse  commune  des  muscles  spinaux.  Cette  masse  donne 
naissance  aux  trois  muscles  :  sacro-lombaire,  long  dorsal  et  transversaire  épi- 
neux* Elle  prend  origine  dans  la  région  sacrée,  occupe  toute  Tétendue  de  la 
gouttière  vertébrale,  et  la  déborde  même  chez  les  sujets  vigoureux. 

La  masse  commune  est  emprisonnée  dans  la  loge  ostéo-fibreuse  délimitée 
plus  haut.  Elle  prend  insertion  sur  les  surfaces  osseuses  qui  la  cîrconscrivenl, 
et  aussi  sur  la  face  profonde  d'une  aponévrose  brillante,  nacrée,  très  résistantei 
confondue  en  bas  avec  Taponôvrose  lombaire,  et  se  terminant  à  la  région  dorsale. 
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.  Dans  les  points  où  Taponévrose  lombaire  et  Taponévrose  de  la  masse  com- 
mune n'adhèrent  pas  ensemble,  elles  sont  séparées  par  une  couche  de  tissu 
/cellulaire  très  lâche. 

Il  importe  de  faire  observer  que  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire 
est  très  nettement  limité  par  les  feuillets  aponévrotiques  qui  la  brident,  et  que, 
par  suite,  ce  bord  est  facilement  appréciable  au  toucher.  Il  constitue  le  point 
de  repère  le  plus  important  pour  toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la 
région  :  côlotomie,  néphrotomie,  néphrectomie,  néphrorraphie,  ouverture  des 
abcès  périnéphrétiques,  etc. 

La  région  lombaire  est  le  siège  fréquent  de  douleurs  qui  constituent  le  lum- 
bago. Je  préfère  désigner  cette  affection  sous  le  nom  de  lombalgie,  qui  ne 
préjuge  rien  sur  la  cause  qui  la  détermine. 

La  lombalgie  reconnaît  un  assez  grand  nombre  de  causes  qui  permettent  de 
la  distinguer  en  traumatique,  rhumatismale,  idiopathique,  symptomatique, 
sympathique. 

La  lombalgie  traumatique,  encore  vulgairement  appelée  lourde  reins,  con- 
siste dans  une  douleur  subite  succédant  à  un  violent  effort,  et  reconnaissant, 
sans  doute,  pour  cause  une  déchirure  musculaire  ou  aponévrotique.  La  lom- 
balgie rhumatismale  se  défmit  d'elle-même  :  c'est  un  rhumatisme  de  la  masse 
sacro-lombaire,  le  lumbago  proprement  dit;  il  présente,  comme  le  rhuma- 
tisme musculaire  en  général,  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique.  La  lom- 
balgie idiopathique  ou  essentielle  n'est  autre  qu'une  névralgie  que  Valieix  a 
décrite  sous  le  nom  de  névralgie  lombo-abdominale,  et  qui  siège  sur  le  trajet 
des  branches  abdomino-génitales  supérieure  et  inférieure  :  aussi  trouve-t-on 
des  points  douloureux  sur  le  trajet  de  ces  branches. 

La  lombalgie  symptomatique  reconnaît  un  grand  nombre  de  causes  :  ainsi 
les  affections  de  la  colonne  vertébrale  :  ostéite,  carie,  nécrose,  arthrite  ;  les 
maladies  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes;  les  affections  rénales  et  péri- 
rénales  inflammatoires  ou  organiques,  etc.  Il  faut  savoir  que  certains  rétrécis- 
sements de  l'urètre,  même  peu  prononcés,  donnent  lieu  à  des  douleurs  lom- 
baires très  tenaces  qui  ne  cèdent  qu'au  passage  des  bougies.  La  lombalgie  est 
un  des  symptômes  constants  de  la  colique  néphrétique,  etc. 

Enfin,  on  peut  donner  le  nom  de  lombalgie  sympathique  à  ces  douleurs 
lombcdres  que  l'on  observe  au  début  des  fièvres  graves,  ,de  la  variole,  par 
exemple. 

Apophyses  transverses,  muscles  intertransversaires,  feuillet  moyen  de 
r aponévrose  du  transverse,  —  Ce  plan  forme  la  paroi  antérieure  de  la  loge  de  la 
masse  commune.  Je  ferai  remarquer  (fig.  229)  la  solidité  du  feuillet  aponévro- 
tique qui  s'attache  au  sommet  de  l'apophyse  transverse.  Ce  feuillet  sert  à  déli- 
miter très  exactement  les  abcès  froids  de  la  région  lombaire.  Ceux-ci  doivent 
être  divisés  en  antérieurs  et  postérieurs,  suivant  qu'ils  se  portent  vers  la  cavité 
abdominale  du  côté  du  péritoine,  ou  qu'ils  se  dirigent  vers  la  peau.  Or,  tout 
abcès  qui  a  pris  naissance  en  avant  de  ce  feuillet,  c'est-à-dire  au  niveau  des 
corps  vertébraux,  se  dirig-e  vers  la  cavité  abdominale  ;  ceux  qui  naissent  en 
arrière,  à  la  suite  d'une  lésion  des  lames  vertébrales  ou  des  apophyses  épi- 
neuses, viennent  faire  saillie  à  la  peau. 

Muscle  carré  des  lombes  et  ligament  ilio-lombaire,  —  Attaché  en  haut  à  la 
douzième  côte  et  en  bas  à  la  crôte  iliaque,  le  carré  des  lombes  est  un  véritable 
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muscle  interiransversaire.  Quadrilatère,  aplati,  très  mince,  il  n'offre  qu'une 
faible  résistance  à  la  pression  des  liquides  ou  des  viscères  ;  en  grande  partie 
recouvert  par  la  masse  sacro-lombaire,  il  la  déborde  en  dehors  dans  l'étendue 
de  son  tiers  externe  environ.  Le  ligament  ilio-lombairc,  qui  s'attache  à  l'apo- 
physe transverse  de  la  cinquième  lombaire  d'une  part,  et  au  tiers  postérieur 
de  la  crête  iliaque  d'autre  part,  fournit  au  carré  des  lombes  ses  insertions 
inférieures. 

Feuillet  antérieur  de  Vaponévrose  du  transverse,  —  Ce  feuillet  est  si  peu 
développé  qu'il  représente  plutôt  une  toile  celluleuse,  surtout  lorsqu'on  le 
compare  aux  deux  feuillets  précédents.  C'est  entre  ce  feuillet  et  le  muscle 
carré  des  lombes  que  cheminent  les  deux  nerfs  abdomino-génitaux,  branches 
collatérales  du  plexus  lombaire. 

Couche  viscérale.  —  Le  muscle  carré  des  lombes  étant  enlevé,  ainsi  que 
la  faible  aponévrose  qui  le  revôt  en  avant,  on  aperçoit  un  vaste  espace,  limité 
en  haut  par  la  douzième  côte,  et  en  bas  par  la  crête  iliaque.  Cet  espace  est 
entièrement  rempli  par  le  rein  et  par  le  côlon  ;  le  rein  en  occupe  environ  le 
tiers  supérieur,  et  le  côlon  les  deux  tiers  inférieurs.  La  partie  du  rein  débor- 
dant la  douzième  côte  en  bas  représente  environ  la  moitié  de  la  hauteur  de  cet 
organe  ;  il  descend  un  peu  plus  bas  à  droite  qu'à  gauche,  à  cause  de  la  pré- 
sence du  foie. 

Dans  le  point  où  porte  la  coupe  (fig.  229),  on  voit  que  le  rein  et  le  côlon  sont 
immédiatement  en  contact  sans  interposition  du  péritoine,  le  côlon  en  avant, 
le  rein  en  arrière;  déplus,  on  trouve  le  muscle  psoasen  dedans,  couché  le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  ainsi  que  la  veine  cave  inférieure  (côté  droit).  Il 
importe  de  remarquer  que  le  rein  est  enveloppé  de  tous  côtés  par  une  capsule 
celluleuse  qui  l'isole  du  péritoine,  et  dans  laquelle  s'accumule  parfois  une 
quantité  énorme  de  graisse  :  c'est  l'atmosphère  cellulo-graisseuse  du  rein. 

J'ai  signalé,  plus  haut,  la  hernie  lombaire  comme  spéciale  à  la  région  qui 
nous  occupe  ;  il  est  une  seconde  affection  fort  grave  qui  emprunte  également  h 
la  région  ses  principaux  caractères  :  je  veux  parler  du  phlegmon  et  de  l'abcès 
périnéphrétiques. 

L'abcès  périnéphrétique  est,  le  plus  souvent,  consécutif  à  un  phlegmon 
du  tissu  cellulo-adipeux  périrénal.  Il  peut  succéder  à  une  inflammation  des 
calices  du  bassinet  ou  de  la  substance  rénale  elle-même,  fi  la  suite  de  calculs 
ou  de  violences  extérieures.  Quelle  que  soit  la  cause  de  l'abcès,  le  pus  est 
d'abord  situé  en  avant  du  carré  des  lombes,  il  distend,  puis  traverse  l'aponé- 
vrose antérieure  de  ce  muscle,  le  muscle  lui-même  à  sa  partie  externe,  et  vient 
faire  saillie  au  niveau  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  dans  le 
point  où  j'ai  signalé  l'existence  de  la  hernie  lombaire. 

Le  foyer  purulent,  qui  revêt  souvent  l'aspect  d'un  bissac,  se  trouve  donc 
limité  :  en  avant,  par  les  faces  postérieures  du  rein  et  du  côlon  lombaire  ;  en 
haut,  par  la  douzième  côte;  en  bas,  par  la  crête  iliaque;  en  dedans,  par  les 
corps  vertébraux  ;  en  dehors,  il  peut  s'étendre  plus  ou  moins  loin  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  abdominale. 

Le  pus  ne  respecte  cependant  pas  toujours  les  limites  précédentes  :  il  peut 
se  porter  dans  l'abdomen  en  ulcérant  le  péritoine,  se  faire  jour  dans  le  côlon, 
gagner  la  fosse  iliaque,  ou  bien  passer  sous  les  côtes,  traverser  même  le  dia- 
phragme et  donner  lieu  à  une  vomique  ;  mais  jamais  il  n'occupe  la  loge  de  la 
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masse  sacro-lombaire.  C'est  donc  à  la  partie  externe  de  cette  masse  que  le 
foyer  vient  ordinairement  faire  saillie,  et  c'est  en  ce  point  qu'il  convient  de 
pratiquer  l'incision.  Celle-ci  sera  faite  verticalement,  couche  par  couche,  len- 
tement ;  si,  arrivé  profondément,  on  ne  trouve  pas  le  foyer,  il  sera  préférable 
de  substituer  le  doigt  ou  bien  une  sonde  cannelée  au  bistouri  afîn  de  ne  pas 
s'exposer  à  blesser  le  rein  ou  le  côlon. 

A  l'aide  d'une  incision  analogue  à  la  précédente,  on  peut  arriver  aisément 
sur  le  rein,  enlever  des  calculs  ou  pratiquer  la  néphrectomie.  On  peut  se  con- 
tenter d'inciser  le  rein,  ce  qui  constitue  la  néphrotomie.  C'est  encore  la  même 
voie  que  suit  le  chirurgien  pour  fixer  le  rein  flottant  (niphrorraphie)  lorsque 
ce  déplacement  est  la  cause  de  douleurs  intenses  qui  n'ont  pas  cédé  au  port 
d'une  ceinture  spéciale. 

Les  opérations  sur  le  rein  ont  pris  de  nos  jours  une  grande  extension  et 
sont  devenues  classiques.  Il  ne  faut  pas,  toutefois,  oublier  que  l'ablation  du  rein 
constitue  une  grave  opération,  et  par  le  traumatisme  qu'elle  nécessite  et  par 
la  suppression  d'un  organe  qui  peut  être  indispensable  à  la  vie,  lorsque  celui  de 
Tautre  côté  ne  fonctionne  pas  régulièrement.  Aussi,  toutes  les  fois  que  la  simple 
incision  paraîtra  suffisante  dans  les  cas  de  calcul,  de  pyélo-néphrite  suppu- 
rée,  etc.,  est-ce  à  la  néphrotomie  extrapéritonéale  qu'il  faut  donner  la  préfé- 
rence. L'ablation  totale  du  rein,  ou  néphrectomie,  sera  réservée,  autant  que 
possible,  aux  tumeurs  solides  de  cet  organe,  et,  dans  ce  cas,  ce  n'est  plus  la 
voie  lombaire  qu'il  faudra  suivre  si  la  tumeur  est  volumineuse,  mais  la  voie 
transpéritonéale. 

Péritoine.  —  Le  péritoine  forme  la  limite  profonde  de  la  région  lombaire, 
mais  il  en  est  très  écarté  par  suite  de  la  présence  du  rein  et  du  côlon,  qui  le 
soulèvent.  Cet  intestin,  en  effet,  n'est  pas  ordinairement  recouvert  du  péri- 
toine dans  toute  sa  circonférence  ;  une  partie  de  sa  face  postérieure  en  est 
dépourvue,  en  sorte  qu'en  ce  point  le  côlon  repose  directement  sur  le  carré 
des  lombes. 

C'est  surtout  pour  ce  motif  que  Callisen  proposa  de  substituer  la  côlotomie 
lombaire  à  la  côlotomie  iliaque  de  Littre  ;  mais  aujourd'hui  que,  grâce  à  l'an- 
tisepsie, les  blessures  du  péritoine  ont  perdu  une  grande  partie  de  leur  gra- 
vité, l'opération  de  Littre  est  universellement  adoptée. 

Je  rappellerai,  néanmoins,  que  pour  découvrir  le  côlon  à  droite  ou  à  gauche 
il  faut  pratiquer  une  incision  verticale  le  long  du  bord  externe  de  la  masse 
sacro-lombaire,  et  dans  la  moitié  inférieure  seulement  de  la  région,  puisque 
plus  haut  on  tomberait  sur  le  rein.  Diviser  successivement  :  la  peau,  la  couche 
graisseuse  sous-cutanée,  le  grand  dorsal,  le  petit  oblique,  l'aponévrose  du 
transverse,  qui  est  unique  en  ce  point,  le  carré  des  lombes  et  son  aponévrose. 
On  recherchera  alors  les  fibres  musculaires  de  l'intestin,  tout  en  se  souvenant 
qu'il  existe  parfois  un  méso-côlon,  et  qu'alors  cet  organe  est  enveloppé  de  tous 
côtés  par  le  péritoine,  ce  qui  rend  fatale  la  blessure  de  cette  membrane  ;  la 
bandelette  longitudinale  serait  un  excellent  point  de  repère,  mais  elle  ne  se 
trouve  pas  en  arrière. 

Si  l'incision  longitudinale  conseillée  par  Callisen  ne  donnait  pas  suffisam- 
ment de  jour  au  fond  de  la  plaie,  on  y  ajouterait  une  incision  horizontale,  en 
prenant  soin  de  se  rapprocher  de  la  crête  iliaque.  Une  incision  courbe  donne- 
rait le  même  résultat. 
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Il  faut  bien  éviter,  au  cours  de  ropération,  de  pénétrer  dans  la  loge  des 
muscles  spinaux.  Je  rappellerai,  en  outre,  qu'il  est  très  facile  de  confondre  les 
fibres  musculaires  du  carré  des  lombes  avec  celles  de  l'intestin. 


Vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  lombaire. 

Les  artères  lombaires  naissent  à  l'angle  droit  de  la  partie  postérieure  de 
l'aorte,  en  arrière  des  piliers  du  diaphragme.  En  général  au  nombre  de  quatre 
de  chaque  côté,  chacune  d'elles  se  dirige  horizontalement  en  arrière  dans  la 
gouttière  des  corps  vertébraux  et  gagne  la  base  des  apophyses  transverses, 
où  elle  se  divise  en  deux  branches  :  l'une  antérieure,  pariéto-abdominale 
l'autre  postérieure,  dorso-spinale.  La  première  est  destinée  aux  parois  abdo- 
minales et  s'anastomose  avec  Tépigastrique  et  l'iiio-lombaire  ;  la  seconde  se 
distribuée  la  moelle  et  à  ses  enveloppes,  ainsi  qu'à  la  masse  des  muscles 
spinaux. 

L'anastomose  des  artères  lombaires  avec  l'iiio-lombaire  peut  jouer  un  rôle 
considérable  dans  le  rétablissement  de  la  circulation  à  la  suite  de  la  ligature  de 
l'aorte.  Sur  un  chien  à  qui  j'avais  pratiqué  cette  ligature,  et  qui  survécut,  le  sang 
avait  exclusivement  suivi  cette  voie  collatérale. 

Les  veines  lombaires  suivent  un  trajet  identique  à  celui  des  artères  et  abou- 
tissent à  la  veine  cave  inférieure. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  superficiels  et  profonds  ;  les  premiers  se 
rendent  aux  ganglions  de  Taine  et  les  seconds  aux  ganglions  lombaires. 

Les  ner/5  proviennent  du  plexus  lombaire  et  sont  au  nombre  de  deux.  Ce 
sont  :  l' la  grande  branche  abdomino-génitale,  qui  naît  du  premier  nerf  lom- 
baire, se  dirige  en  dehors  et  en  bas,  traverse  le  psoas,  marche  en  arrière  du 
rein  au-devant  du  carré  des  lombes,  et,  arrivée  au  bord  externe  de  ce  muscle, 
s'engage  entre  le  petit  oblique  et  le  transverse  ; 

2*  La  petite  branche  abdomino-génitale,  qui  naît  également  du  premier  nerf 
lombaire,  suit  le  même  trajet  que  la  précédente  à  travers  les  couches  de  la 
région,  et  occupe  une  place  identique. 


DEUXIÈME  PARTIE 

CAVITÉ    ABDOMINALE 


ha,  cavité  abdominale  coniieni  la.  majeure  partie  des  organes  digeslifs  et 
une  partie  de  l'appareil  urinaire.  Elle  diffère  des  cavités  crânienne  et  thora- 
cique  en  ce  que  les  viscères  qu'elle  renferme  ne  sont  pas  disposés  d'une  façon 
symétrique.  Sa  forme  est  celle  d'un  ovale  à  grosse  extrémité  tournée  en  haut. 
Son  grand  axe  est  légèrement  incliné  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant,  et 
un  peu  de  gauche  à  droite.  Il  est  représenté  par  une  ligne  tirée  du  centre  du 
diaphragme  à  l'épine  pubienne  du  côté  droit  :  l'obliquité  de  cette  ligne  dépend 
de  la  direction  particulière  de  la  région  diaphragmatique  et  de  la  courbure  de 
la  portion  dorsale  du  rachis.  Le  grand  axe  de  la  cavité  pelvienne  étant,  au 
contraire,  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  c'est-à-dire  en  sens 
inverse  de  celui  de  l'abdomen,  il  en  résulte  que,  dans  la  position  ordinaire  du 
corps,  les  viscères  contenus  dans  le  bassin  sont  en  partie  soustraits  à  l'influence 
des  parois  abdominales.  La  flexion  du  tronc  tend  à  rendre  parallèles  les  axes 
des  deux  cavités  ;  aussi,  lorsqu'on  éprouve  une  certaine  difficulté  dans  rémis- 
sion de  l'urine  ou  des  fèces,  fléchit-on  instinctivement  la  colonne  vertébrale  de 
façon  que  l'action  des  parois  abdominales  s'exerce  directement  sur  les  viscères 
contenus  dans  le  bassin. 

De  la  direction  oblique  en  bas  et  à  droite  de  la  cavité  abdominale,  il  résulte 
que  la  pression  des  parois  abdominales  s'exerce  plus  spécialement  en  ce  sens, 
et  que  c'est  à  droite  que  les  viscères  font  le  plus  d'effort  :  aussi,  les  hernies 
sont-elles  plus  fréquentes  à  droite  qu'à  gauche.  Dans  les  épanchements  san- 
guins de  la  cavité  abdominale,  le  sang  u,  pour  cette  môme  raison,  plus  de  ten- 
dance à  se  porter  vers  la  fosse  iliaque  droite. 

On  divise  habituellement  la  cavité  abdominale  en  neuf  régions,  trois  mé- 
dianes et  six  latérales.  Les  régions  médianes  sont,  en  procédant  de  haut  en 
bas  :  ïépigastre  ;  le  mésogastre,  dont  l'ombilic  ne  forme  qu'une  petite  partie, 
et  Vhypogastre  ;  les  régions  latérales,  au  nombre  de  trois  de  chaque  côlé, 
portent  les  noms  dhgpocondre^de  flanc ^  de  fosse  iliaque]  on  les  distingue  en 
droites  et  gauches. 

Deux  lignes  verticales  parallèles,  coupées  par  deux  lignes  horizontales, 
servent  à  la  délimitation  de  ces  diverses  régions.  Certains  auteurs  font  passer 
les  lignes  verticales  par  les  épines  du  pubis,  mais  sans  y  réfléchir,  à  coup  sûr, 
car  ils  réduisent  ainsi  les  régions  médianes  à  une  sorte  de  bande  étroite. 
D'autres,  sans  plus  de  raison,  choisissent  les  épines  iliaques  antérieures  et 
supérieures. 

Les  meilleures  lignes  pour  servir  à  déterminer  les  rapports  des  viscères 
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avec  la  paroi  abdominale  sont  les  suivantes  :  la  ligne  horizontale  supérieure 
[aa\  fig.  247,  p.  795)  passe  par  les  cartilages  des  neuvièmes  côtes  de  chaque 
côté.  En  suivant  avec  le  doigt  de  bas  en  haut  le  rebord  des  fausses  côtes,  on 
rencontre  une  dépression  qu'a  signalée  C.  Labbé  ;  le  cartilage  de  la  neuvième 
côte  est  situé  immédiatement  au-dessus  de  cette  dépression.  Cette  ligne 
indique  la  situation  de  la  grande  courbure  de  Testomac  qui,  sur  le  cadavre, 
d'après  C.  Labbé,  ne  remonterait  jamais  au-dessus  d'elle;  la  ligne  aa  corres- 
pond en  arrière  à  la  douzième  côte. 

La  ligne  horizontale  inférieure  bb'  passe  par  les  épines  iliaques  antérieures 
et  supérieures.  Quant  aux  lignes  verticales  cc\  dd\  elles  partent  en  bas  de 
Téminence  ilio-pectinée  ou  du  milieu  de  l'arcade  crurale  et  se  prolongent  direc- 
tement en  haut.  Que  Ton  fasse  succéder  par  la  pensée  aux  lignes  précédentes 
autant  de  plans  antéro-postérieurs,  et  la  cavité  abdominale  se  trouvera  divisée 
en  neuf  régions,  qui  portent  les  mêmes  noms  que  les  divisions  convention- 
nelles de  la  paroi. 

Toutefois,  il  est  impossible  de  suivre  cet  ordre  dans  la  description  des 
viscères  abdominaux,  car  un  grand  nombre  d'entre  eux  occupent  à  la  fois  plu- 
sieurs régions.  J'étudierai  donc  successivement  :  le  péritoine,  Y  appareil 
digestif,  le  foie  et  Y  appareil  biliaire, la  rate,  le  pancréas,  le  rein,  et,  ensuite, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Il  est  bien  entendu  que  le  lecteur  n'a  pas  entre  les  mains  un  traité  de 
splanchnologie  et  qu'il  doit  s'attendre  à  ne  trouver  dans  ce  livre  que  les  détails 
qui  se  rattachent  directement  à  la  chirurgie.  Cependant,  grâce  à  l'impulsion 
inattendue  qu'a  subie  dans  ces  dernières  années  la  chirurgie  abdominale, 
Tanatomie  des  viscères  a  pris,  à  ce  point  de  vue,  une  importance  considé- 
rable et  mérite  une  attention  spéciale.  Après  [avoir  étudié  en  particulier  les 
appareils,  je  présenterai  les  rapports  réciproques  des  organes  dans  chaque 
région. 


CHAPITRE  I" 
Du  péritoine. 

Le  péritoine  est  une  vaste  membrane  séreuse,  la  plus  étendue  et  aussi  la 
plus  importante  du  corps  humain.  Le  péritoine  présente  une  grande  suscepti- 
bilité ;  bien  que  les  nombreuses  opérations  pratiquées  de  nos  jours  sur  cette 
membrane  aient  démontré  qu'il  ne  fallait  pas  s'effrayer  outre  mesure  de  ses 
blessures,  il  n'en  reste  pas  moins  constant  que  certains  contacts,  tels  que  celui 
de  l'urine,  des  matières  fécales,  et  même  d'un  sang  septique,  déterminent 
souvent  des  accidents  foudroyants  que  l'on  a  peine  à  s'expliquer  physiologi- 
quement. 

Le  péritoine  offre,  à  cet  égard,  des  différences  bien  remarquables  chez  les 
animaux  :  les  plus  graves  traumatismes  de  la  cavité  abdominale  sont  absolu- 
ment sans  gravité  chez  la  vache,  tandis  que  le  péritoine  du  cheval  est  très 
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susceptible.  L'espèce  humaine  offre-t-elie  de  ces  différences?  C'est  probable. 

Il  est  certain  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  péritoine  est  loin  de 
réagir  de  la  même  manière  chez  les  différents  sujets.  Ne  rencontrons-nous  pas 
des  malades  dont  le  ventre  est  rempli  de  pus,  alors  qu'aucun  symptôme 
grave  ne  le  faisait  pressentir?  J'ai  observé  dans  mon  service  une  femme  dont 
le  ventre  avait  été  inondé  de  matières  fécales.  Il  y  en  avait  jusque  sous  la  face 
inférieure  du  foie,  et  cela  depuis  près  de  vingt-quatre  heures.  Je  ne  comptais 
pas,  je  l'avoue,  sur  le  lavage  et  le  nettoyage  du  ventre  pour  empêcher  la 
mort.  Eh  bieni  la  malade  guérit  de  cet  accident  sans'  la  moindre  réaction 
péritonéale. 

Ck)mme  toutes  les  séreuses,  le  péritoine  présente  un  feuillet  pariétal  en 
rapport  avec  la  paroi  abdominale  et  un  feuillet  viscéral  qui  recouvre  les  vis- 
cères. Entre  les  deux  feuillets  se  trouve  la  cavité  péritonéale.  Cette  cavité,  à 
l'état  normal,  est  virtuelle,  c'est-à-dire  que  les  deux  feuillets  sont  au  contact  ;  elle 
n'apparaît  que  lorsqu'un  liquide  ou  des  gaz  s'y  épanchent.  Elle  diffère  des 
autres  cavités  séreuses  en  ce  qu'elle  n'est  pas  close  chez  la  femme  :  l'extrémité 
externe  de.  la  trompe  de  Fallope  communique,  en  effet,  avec  le  péritoine, 
exemple  unique  d'une  séreuse  se  continuant  avec  une  muqueuse.  Un  certain 
nombre  de  faits  pathologiques  importants,  que  nous  retrouverons  plus  tard, 
résultent  de  cette  communication. 


PÉRITOINE  PARIÉTAL. 

Le  feuillet  pariétal  du  péritoine  tapisse  la  face  profonde  de  la  paroi  abdo- 
minale. On  peut  le  diviser  en  pariétal  antérieur  et  pariétal  postérieur. 

Lorsque,  dans  une  plaie  de  l'abdomen,  ce  feuilleta  été  divisé,  on  dit  que  la 
plaie  est  pénétrante.  Il  est  souvent  difficile  en  clinique  de  se  prononcer  à  cet 
égard  :  si  la  plaie  est  étroite,  si  l'on  n'a  pas  de  renseignements  précis  sur  la 
profondeur  à  laquelle  a  pénétré  l'instrument,  sur  la  direction  qu'il  a  suivie,  cela 
«st  même  impossible.  J'ajoute  qu'il  est  préférable  de  ne  pas  porter  un  stylet 
•dans  la  plaie  pour  s'en  assurer;  on  pourrait  ainsi  rendre  pénétrante  une  plaie 
qui  ne  l'était  pas.  Dans  le  doute,  il  est  préférable  de  pratiquer  une  incision  de 
4a  paroi  qui  permettra  d'accéder  au  fond  de  la  blessure.  Si  le  péritoine  pariétal 
•est  intact,  on  suture  la  plaie  ;  si  le  péritoine  est  intéressé,  on  continue  l'opéra- 
tion en  ouvrant  largement  la  cavité  abdominale. 

Lorsque  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  est  large,  le  diagnostic  s'impose  de 
lui-même  si  l'épiploon,  avec  ou  sans  intestin,  s'y  est  engagé  et  fait  hernie  à 
J 'extérieur.  Après  une  asepsie  rigoureuse,  il  convient  de  réduire  l'intestin 
dans  le  ventre  le  plus  tôt  possible,  en  débridant  au  besoin  la  plaie.  Quant  à 
l'épiploon,  il  faut  le  serrer  au  ras  de  la  peau  avec  un  fil  de  catgut,  le  réséquer 
€t  réduire  le  pédicule. 

Si  la  plaie  ne  s'accompagne  pasd*issue  de  viscères  et  que,  néanmoins,  il  y 
ait  de  grandes  présomptions  en  faveur  de  la  pénétration,  il  faut  laparotomiser. 

Quant  aux  plaies  du  ventre  par  arme  à  feu,  le  consensus  s'est  établi  à  cet 
égard  parmi  les  chirurgiens  ;  la  règle  est  d'ouvrir  immédiatement  la  cavité 
abdominale  et  de  traiter  par  la  suture  toutes  les  plaies  intestinales  que  Ton 
pourra  rencontrer. 

47* 
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rieur.  Ces  trois  feuillets  se  fixent  :  le  premier  au  corps,  le  deuxième  à  Tapo- 
physe  transverse,  le  troisième  à  Tapophyse  épineuse  des  vertèbres,  et  consti- 
tuent deux  loges  ostéo-fibreuses  ;  Tune  de  ces  loges  est  antérieure,  très  étroite, 
aplatie  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  destinée  au  muscle  carré  des  lombes  ; 
Tautre  est  postérieure,  beaucoup  plus  grande,  plus  solidement  close  et  remplie 
par  la  masse  sacro-lombaire. 

Étudions  maintenant  successivement  les  divers  plans  de  la  région. 

Peau,  —  La  peau  de  la  région  lombaire,  remarquable  par  son  épaisseur  et 
son  peu  de  mobilité,  parait  être  moins  sensible  que  celle  de  la  région  anté- 
rieure de  Tabdomen.  Elle  adhère  sur  la  ligne  médiane  au  sommet  des  apo- 
physes épineuses,  d*où  la  gouttière  déjà  signalée.  Les  plaies  de  la  région 
lombaire  sont  rares  ;  le  voisinage  du  rein  et  du  côlon,  ainsi  que  le  peu  d'épais- 
seur des  parois  abdominales  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombdre,  les  rend 
exceptionnellement  dangereuses.  Il  en  est  de  même  des  contusions,  qui 
peuvent  atteindre  les  viscères  sans  laisser  des  traces  appréciables  et  provo- 
quer les  accidents  consécutifs  les  plus  graves. 

Couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée.  —  Celte  couche  est  épaisse,  dense, 
et  peu  chargée  de  graisse,  surtout  près  de  la  ligne  médiane.  Elle  se  décom- 
pose en  deux  plans  :  Tun  superficiel,  très  adhérent  à  la  face  profonde  de  la 
peau  renfermant  de  la  graisse  ;  Tautre  profond,  uni  à  Taponévrose  sous- 
jacente,  et  de  forme  lamelleuse.  Plusieurs  de  ces  lamelles,  extrêmement 
résistantes,  se  détachent  de  Taponévrose  au  niveau  du  méplat  correspondcint 
au  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  et  vont  se  continuer  avec  l'apo- 
névrose fessière. 

La  couche  sous-cutanée  de  la  région  lombaire  est  F  un  des  sièges  de  prédi- 
lection de  Tépanchement  traumatique  de  sérosité,  sur  lequel  insista  Morel- 
Lavallée.  Les  conditions  anatomiques  nécessaires  à  la  production  de  cette 
lésion  se  rencontrent,  en  effet,  en  ce  point,  à  savoir  :  une  peau  résistante 
pouvant  glisser,  par  Tintermédiaire  d'un  tissu  lamelleux,  sur  un  plan  aponé- 
vrotique  sous-jacent  fortement  tendu  ;  qu'une  pression  énergique  soit  exercée 
obliquement  à  la  surface  des  téguments,  la  peau  se  décolle  sans  se  déchirer, 
et  il  en  résulte  une  cavité  sous-cutanée  plus  ou  moins  vaste.  Celle-ci  ne  tarde 
pas  à  se  remplir,  mais  incomplètement,  d'un  liquide  séro-sanguinolent,  d'où 
le  tremblotement  caractéristique  de  ces  sortes  de  poches. 

Aponévrose  lombaire.  — L'aponévrose  lombaire  est  la  plus  résistante  de 
toutes  celles  du  corps  humain.  La  forme  en  est  bien  déterminée  ;  c'est  celle 
d'une  ellipse,  ou  mieux  d'un  losange  dont  le  diamètre  vertical,  qui  est  le  plus 
grand,  s'étend  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  à  la  troisième^pièce  du  sacrum  : 
le  diamètre  horizontal  va  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  du  côté  à 
celle  du  côté  opposé.  Des  quatre  bords  de  ce  losange,  les  deux  supérieurs, 
obliques  en  bas  et  en  dehors,  sont  les  plus  longs  ;  ils  donnent  insertion  aux 
fibres  du  grand  dorsal;  les  deux  bords  inférieurs,  obliques  en  bas  et  en 
dedans,  donnent  insertion  aux  fibres  du  muscle  grand  fessier.  L'aponévrose 
lombaire  reçoit  de  plus  par  ses  bords  l'aponévrose  du  petit  dentelé  inférieur, 
celle  du  muscle  petit  oblique  de  l'abdomen,  et  le  feuillet  le  plus  superficiel 
de  l'aponévrose  du  transverse,  qui  se  confond  intimement  avec  elle  (Voy. 
fig.  229). 

Bien  que  très  vaste,  l'aponévrose  lombaire  n'occupe  pas  toute  la  région  ;  elle 
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n'arrive  pas  jusqu'au  niveau  du  bord  postérieur  du  muscle  grand  oblique  de 
Tabdomen,  qui  en  forme  la  limite  externe. 

Entre  Taponévrose  et  le  bord  du  muscle,  la  pcu*oi  abdominale,  très  affaiblie, 
ne  se  compose  plus  que  de  la  peau,  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  et 
du  péritoine. 

Cette  portion  latérale  de  la  région,  bien  différente  de  la  partie  médiane,  est 
remarquable  par  Texistence  d'un  petit  espace  triangulaire  appelé  triangle  de 
J.'L,  Petit. 

Examinez  la  figure  230,  et  vous  verrez  que  les  deux  bords  correspondants 
du  grand  dorsal  et  du  grand  oblique  ne  se  touchent  pas;  de  plus,  le  bord  du 
grand  dorsal  est  oblique  en  haut  et  en  dehors,  tandis  que  le  bord  du  grand 
oblique  est  vertical.  Écartés  l'un  de  l'autre  en  bas,  ces  deux  muscles  se  ren- 
contrent et  se  croisent  à  mi-chemin  environ  entre  lacrôte  iliaque  et  la  dernière 
côte. 

Ils  interceptent  entre  eux  un  espace  triangulaire,  allongé  dans  le  sens  ver- 
tical. Les  limites  de  ce  triangle  sont  :  en  dehors,  le  bord  postérieur  du  grand 
oblique;  en  dedans,  le  bord  externe  du  grand  dorsal  :  en  bas,  la  crête  iliaque. 
La  base  du  triangle  est  en  bas.  L'aire  de  cet  espace  mesure  une  étendue  très 
variable  suivant  les  sujets  (il  en  est  chez  lesquels,  les  deux  bords  des  muscles 
se  touchant,  il  n'y  a  pas  de  triangle)  ;  il  est  occupé  par  les  fibres  les  plus  posté- 
rieures du  muscle  petit  oblique,  qui  se  trouve  ainsi  directement  en  rapport 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  peau. 

Le  triangle  de  J.-L.  Petit  corrrespond  donc  à  une  portion  très  amincie  de  la 
paroi  abdominale  postérieure,  et  l'on  conçoit  que  celle-ci  cède  dans  certaines 
circonstances  pour  produire  soit  des  éventrations,  soit  des  hernies.  Cette  der- 
nière lésion  porte  le  nom  de  hernie  lombaire. 

Très  rare,  la  hernie  lombaire  a  surtout  été  étudiée  par  H.  Larrey,  qui  en 
réunit  vingt-cinq  observations.  Il  lui  donna  le  nom  de  costo-iliaque,  et  Huguier 
celui  de  sus-iliaque,  expressions  qui  ont  le  mérite  d'en  bien  indiquer  le  siège. 
Cette  hernie  peut  acquérir  le  volume  des  deux  poings,  et  se  réduit,  en  géné- 
ral, facilement.  Il  n'existe  dans  la  science  qu'un  seul  cas  d'étranglement, 
observé  en  1738,  sur  une  femme  enceinte.  Ravaton  opéra  la  malade  qui,  après 
de  graves  accidents,  guérit  et  accoucha  heureusement. 

Un  autre  point  faible  de  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  correspond  à  ce 
que  Grynfelt  a  décrit  sous  le  nom  de  triangle  lombo-costo-abdominal .  La  base 
de  ce  triangle  est  en  haut  et  formée  par  la  douzième  côte  ;  le  bord  externe 
est  constitué  par  le  bord  postérieur  du  petit  oblique  et  le  bord  interne  par  la 
masse  sacro-lombaire. 

Masse  sacro-lombaire,  —  Si  l'on  pratique  une  incision  verticale  sur  l'aponé- 
vrose lombaire,  et  qu'on  écarte  les  deux  bords  comme  sur  la  figure  230,  on 
met  h  découvert  la  masse  commune  des  muscles  spinaux.  Cette  masse  donne 
naissance  aux  trois  muscles  :  sacro-lombaire,  long  dorsal  et  transversaire  épi- 
neux. Elle  prend  origine  dans  la  région  sacrée,  occupe  toute  l'étendue  de  la 
gouttière  vertébrale,  et  la  déborde  même  chez  les  sujets  vigoureux. 

La  masse  commune  est  emprisonnée  dans  la  loge  ostéo-fibreuse  délimitée 
plus  haut.  Elle  prend  insertion  sur  les  surfaces  osseuses  qui  la  circonscrivent, 
et  aussi  sur  la  face  profonde  d'une  aponévrose  brillante,  nacrée,  très  résistante, 
confondue  en  bas  avec  l'aponévrose  lombaire,  el  se  terminant  à  la  région  dorsale. 
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.  Dans  les  points  où  Taponévrose  lombaire  et  Taponévrose  de  la  masse  corn- 
mime  n'adhèrent  pas  ensemble,  elles  sont  séparées  par  une  couche  de  tissu 
cellulaire  très  lâche. 

Il  importe  de  faire  observer  que  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire 
est  très  nettement  limité  par  les  feuillets  aponévrotiques  qui  la  brident,  et  que, 
par  suite,  ce  bord  est  facilement  appréciable  au  toucher.  Il  constitue  le  point 
de  repère  le  plus  important  pour  toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la 
région  :  côlotomie,  néphrotomie,  néphrectomie,  néphrorraphie,  ouverture  des 
abcès  périnéphrétiques,  etc. 

La  région  lombaire  est  le  siège  fréquent  de  douleurs  qui  constituent  le  lum- 
bago. Je  préfère  désigner  cette  affection  sous  le  nom  de  lombalgie,  qui  ne 
préjuge  rien  sur  la  cause  qui  la  détermine. 

La  lombalgie  reconnaît  un  assez  grand  nombre  de  causes  qui  permettent  de 
la  distinguer  en  traumatique,  rhumatismale^  idiopathique^  symptomatique^ 
sympathique. 

La  lombalgie  traumatique,  encore  vulgairement  appelée  lourde  reins^  con- 
siste dans  une  douleur  subite  succédant  à  un  violent  effort,  et  reconnaissant, 
sans  doute,  pour  cause  une  déchirure  musculaire  ou  aponévrotique.  La  lom- 
balgie rhumatismale  se  définit  d'elle-même  :  c'est  un  rhumatisme  de  la  masse 
sacro-lombaire,  le  lumbago  proprement  dit  ;  il  présente,  comme  le  rhuma- 
tisme musculaire  en  général,  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique.  La  lom- 
balgie idiopathique  ou  essentielle  n'est  autre  qu'une  névralgie  que  Valleix  a 
décrite  sous  le  nom  de  névralgie  lombo-cd)dominale,  et  qui  siège  sur  le  trajet 
des  branches  abdomino-génitales  supérieure  et  inférieure  :  aussi  trouve-t-on 
des  points  douloureux  sur  le  trajet  de  ces  branches. 

La  lombalgie  symptomatique  reconnaît  un  grand  nombre  de  causes  :  ainsi 
les  affections  de  la  colonne  vertébrale  :  ostéite,  carie,  nécrose,  arthrite  ;  les 
maladies  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes;  les  affections  rénales  et  péri- 
rénales  inflammatoires  ou  organiques,  etc.  Il  faut  savoir  que  certains  rétrécis- 
sements de  l'urètre,  même  peu  prononcés,  donnent  lieu  à  des  douleurs  lom- 
baires très  tenaces  qui  ne  cèdent  qu'au  passage  des  bougies.  La  lombalgie  est 
un  des  symptômes  constants  de  la  colique  néphrétique,  etc. 

Enfin,  on  peut  donner  le  nom  de  lombalgie  sympathique  à  ces  douleurs 
lombaires  que  l'on  observe  au  début  des  fièvres  graves,  ;de  la  variole,  par 
exemple. 

Apophyses  transverses^  muscles  inlertransversaires,  feuillet  moyen  de 
l'aponévrose  du  transverse.  —  Ce  plan  forme  la  paroi  antérieure  de  la  loge  de  la 
masse  commune.  Je  ferai  remarquer  (fig.  229)  la  solidité  du  feuillet  aponévro- 
tique qui  s'attache  au  sommet  de  l'apophyse  transverse.  Ce  feuillet  sert  à  déli- 
miter très  exactement  les  abcès  froids  de  la  région  lombaire.  Ceux-ci  doivent 
être  divisés  en  antérieurs  et  postérieurs,  suivant  qu'ils  se  portent  vers  la  cavité 
abdominale  du  côté  du  péritoine,  ou  qu'ils  se  dirigent  vers  la  peau.  Or,  tout 
abcès  qui  a  pris  naissance  en  avant  de  ce  feuillet,  c'est-à-dire  au  niveau  des 
corps  vertébraux,  se  dirige  vers  la  cavité  abdominale  ;  ceux  qui  naissent  en 
arrière,  à  la  suite  d'une  lésion  des  lames  vertébrales  ou  des  apophyses  épi- 
neuses, viennent  faire  saillie  à  la  peau. 

Muscle  carré  des  lombes  et  ligament  ilio-lombaire .  —  Attaché  en  haut  à  la 
douzième  côte  et  en  bas  à  la  crête  iliaque,  le  carré  des  lombes  est  un  véritable 


734  DE  L'ABDOMEN. 

muscle  interlransversaire.  Quadrilatère,  aplati,  très  mince,  il  n'offre  qu'une 
faible  résistance  à  la  pression  des  liquides  ou  des  viscères;  en  grande  partie 
recouvert  par  la  masse  sacro-lombaire,  il  la  déborde  en  dehors  dans  Tètendue 
de  son  tiers  externe  environ.  Le  ligament  ilio-lombaire,  qui  s'attache  à  l'apo- 
physe transverse  de  la  cinquième  lombaire  d'une  part,  et  au  tiers  postérieur 
de  la  crête  iliaque  d'autre  part,  fournit  au  carré  des  lombes  ses  insertions 
inférieures. 

Feuillet  antérieur  de  Vaponévrose  du  transverse.  —  Ce  feuillet  est  si  peu 
développé  qu'il  représente  plutôt  une  toile  celluleuse,  surtout  lorsqu'on  le 
compare  aux  deux  feuillets  précédents.  C'est  entre  ce  feuillet  et  le  muscle 
carré  des  lombes  que  cheminent  les  deux  nerfs  abdomino-génitaux,  branches 
collatérales  du  plexus  lombaire. 

Couche  viscérale.  —  Le  muscle  carré  des  lombes  étant  enlevé,  ainsi  que 
la  faible  aponévrose  qui  le  revôt  en  avant,  on  aperçoit  un  vaste  espace,  limité 
en  haut  par  la  douzième  côte,  et  en  bas  par  la  crête  iliaque.  Cet  espace  est 
entièrement  rempli  par  le  rein  et  par  le  côlon;  le  rein  en  occupe  environ  le 
tiers  supérieur,  et  le  côlon  les  deux  tiers  inférieurs.  La  partie  du  rein  débor- 
dant la  douzième  côte  en  bas  représente  environ  la  moitié  de  la  hauteur  de  cet 
organe  ;  il  descend  un  peu  plus  bas  à  droite  qu'à  gauche,  à  cause  de  la  pré- 
sence du  foie. 

Dans  le  point  où  porte  la  coupe  (fig.  229),  on  voit  que  le  rein  et  le  côlon  sont 
immédiatement  en  contact  sans  interposition  du  péritoine,  le  côlon  en  avant, 
le  rein  en  arrière;  déplus,  on  trouve  le  muscle  psoasen  dedans,  couché  le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  ainsi  que  la  veine  cave  inférieure  (côté  droit).  Il 
importe  de  remarquer  que  le  rein  est  enveloppé  de  tous  côtés  par  une  capsule 
celluleuse  qui  l'isole  du  péritoine,  et  dans  laquelle  s'accumule  parfois  une 
quantité  énorme  de  graisse  :  c'est  l'atmosphère  cellulo-graisseuse  du  rein. 

J'ai  signalé,  plus  haut,  la  hernie  lombaire  comme  spéciale  k  la  région  qui 
nous  occupe  ;  il  est  une  seconde  afTection  fort  grave  qui  emprunte  également  h 
la  région  ses  principaux  caractères  :  je  veux  parler  du  phlegmon  et  de  l'abcès 
périnéphrétiques. 

L'abcès  périnéphrétique  est,  le  plus  souvent,  consécutif  à  un  phlegmon 
du  tissu  cellulo-adipeux  périrénal.  Il  peut  succéder  à  une  inflammation  des 
calices  du  bassinet  ou  de  la  substance  rénale  elle-même,  h  la  suite  de  calculs 
ou  de  violences  extérieures.  Quelle  que  soit  la  cause  de  l'abcès,  le  pus  est 
d'abord  situé  en  avant  du  carré  des  lombes,  il  distend,  puis  traverse  l'aponé- 
vrose antérieure  de  ce  muscle,  le  muscle  lui-même  à  sa  partie  externe,  et  vient 
faire  saillie  au  niveau  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  dans  le 
point  où  j'ai  signalé  l'existence  de  la  hernie  lombaire. 

Le  foyer  purulent,  qui  revôt  souvent  l'aspect  d'un  bissac,  se  trouve  donc 
limité  :  en  avant,  par  les  faces  postérieures  du  rein  et  du  côlon  lombaire  ;  en 
haut,  par  la  douzième  côte;  en  bas,  par  la  crête  iliaque;  en  dedans,  par  les 
corps  vertébraux  ;  en  dehors,  il  peut  s'étendre  plus  ou  moins  loin  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  abdominale. 

Le  pus  ne  respecte  cependant  pas  toujours  les  limites  précédentes  :  il  peut 
se  porter  dans  l'abdomen  en  ulcérant  le  péritoine,  se  faire  jour  dans  le  côlon, 
gagner  la  fosse  iliaque,  ou  bien  passer  sous  les  côtes,  traverser  même  le  dia- 
phragme et  donner  lieu  à  une  vomique  ;  mais  jamais  il  n'occupe  la  loge  de  la 
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masse  sacro-lombaire.  C'est  donc  à  la  partie  externe  de  cette  masse  que  le 
foyer  vient  ordinairement  faire  saillie,  et  c'est  en  ce  point  qu'il  convient  de 
pratiquer  Tincision.  Celle-ci  sera  faite  verticalement,  couche  par  couche,  len- 
tement ;  si,  arrivé  profondément,  on  ne  trouve  pas  le  foyer,  il  sera  préférable 
de  substituer  le  doigt  ou  bien  une  sonde  cannelée  au  bistouri  afin  de  ne  pas 
s'exposer  à  blesser  le  rein  ou  le  côlon. 

A  Taide  d'une  incision  analogue  à  la  précédente,  on  peut  arriver  aisément 
sur  le  rein,  enlever  des  calculs  ou  pratiquer  la  néphrectomie.  On  peut  se  con- 
tenter d'inciser  le  rein,  ce  qui  constitue  la  néphrotomie.  C'est  encore  la  même 
voie  que  suit  le  chirurgien  pour  fixer  le  rein  flottant  {néphrorraphié)  lorsque 
ce  déplacement  est  la  cause  de  douleurs  intenses  qui  n'ont  pas  cédé  au  port 
d'une  ceinture  spéciale. 

Les  opérations  sur  le  rein  ont  pris  de  nos  jours  une  grande  extension  et 
sont  devenues  classiques.  Il  ne  faut  pas,  toutefois,  oublier  que  l'ablation  du  rein 
constitue  une  grave  opération,  et  par  le  traumatisme  qu'elle  nécessite  et  par 
la  suppression  d'un  organe  qui  peut  être  indispensable  à  la  vie,  lorsque  celui  de 
l'autre  côté  ne  fonctionne  pas  régulièrement.  Aussi,  toutes  les  fois  que  la  simple 
indsion  paraîtra  suffisante  dans  les  cas  de  calcul,  de  pyélo-néphrite  suppu- 
rée,  etc.,  est-ce  à  la  néphrotomie  extrapéritonéale  qu'il  faut  donner  la  préfé- 
rence. L'ablation  totale  du  rein,  ou  néphrectomie,  sera  réservée,  autant  que 
possible,  aux  tumeurs  solides  de  cet  organe,  et,  dans  ce  cas,  ce  n'est  plus  la 
voie  lombaire  qu'il  faudra  suivre  si  la  tumeur  est  volumineuse,  mais  la  voie 
iranspéritonéale. 

Péritoine,  —  Le  péritoine  forme  la  limite  profonde  de  la  région  lombaire, 
mais  il  en  est  très  écarté  par  suite  de  la  présence  du  rein  et  du  côlon,  qui  le 
soulèvent.  Cet  intestin,  en  efl*et,  n'est  pas  ordinairement  recouvert  du  péri- 
toine dans  toute  sa  circonférence;  une  partie  de  sa  face  postérieure  en  est 
dépourvue,  en  sorte  qu'en  ce  point  le  côlon  repose  directement  sur  le  carré 
des  lombes. 

C'est  surtout  pour  ce  motif  que  Callisen  proposa  de  substituer  la  côlotomie 
lombaire  à  la  côlotomie  iliaque  de  Littre  ;  mais  aujourd'hui  que,  grâce  à  l'an- 
tisepsie, les  blessures  du  péritoine  ont  perdu  une  grande  partie  de  leur  gra- 
vité, l'opération  de  Littre  est  universellement  adoptée. 

Je  rappellerai,  néanmoins,  que  pour  découvrir  le  côlon  à  droite  ou  à  gauche 
il  faut  pratiquer  une  incision  verticale  le  long  du  bord  externe  de  la  masse 
sacro-lombaire,  et  dans  la  moitié  inférieure  seulement  de  la  région,  puisque 
plus  haut  on  tomberait  sur  le  rein.  Diviser  successivement  :  la  peau,  la  couche 
graisseuse  sous-cutanée,  le  grand  dorsal,  le  petit  oblique,  l'aponévrose  du 
transverse,  qui  est  unique  en  ce  point,  le  carré  des  lombes  et  son  aponévrose. 
On  recherchera  alors  les  fibres  musculaires  de  l'intestin,  tout  en  se  souvenant 
qu'il  existe  parfois  un  méso-côlon,  et  qu'alors  cet  organe  est  enveloppé  de  tous 
côtés  par  le  péritoine,  ce  qui  rend  fatale  la  blessure  de  cette  membrane  ;  la 
bandelette  longitudinale  serait  un  excellent  point  de  repère,  mais  elle  ne  se 
trouve  pas  en  arrière. 

Si  l'incision  longitudinale  conseillée  par  Callisen  ne  donnait  pas  suffisam- 
ment de  jour  au  fond  de  la  plaie,  on  y  ajouterait  une  incision  horizontale,  en 
prenant  soin  de  se  rapprocher  de  la  crête  iliaque.  Une  incision  courbe  donne- 
rait le  même  résultat. 
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Il  faut  bien  éviter,  au  cours  de  l'opération,  de  pénétrer  dans  la  loge  des 
muscles  spinaux.  Je  rappellerai,  en  outre,  qu'il  est  très  facile  de  confondre  les 
fibres  musculaires  du  carré  des  lombes  avec  celles  de  Tintestin. 


Vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  lombaire. 

Les  artères  lombaires  naissent  &  Tangle  droit  de  la  partie  postérieure  de 
Taorte,  en  arrière  des  piliers  du  diaphragme.  En  général  au  nombre  de  quatre 
de  chaque  côté,  chacune  d'elles  se  dirige  horizontalement  en  arrière  dans  la 
gouttière  des  corps  vertébraux  et  gagne  la  base  des  apophyses  transverses, 
où  elle  se  divise  en  deux  branches  :  l'une  antérieure,  pariéto-abdomînale 
l'autre  postérieure,  dorso-spinale.  La  première  est  destinée  aux  parois  abdo- 
minales et  s'anastomose  avec  l'épigastrique  et  rilio-lombaire;  la  seconde  se 
distribuée  la  moelle  et  à  ses  enveloppes,  ainsi  qu'à  la  masse  des  muscles 
spinaux. 

L'anastomose  des  artères  lombaires  avec  l'ilio-lombaire  peut  jouer  un  rôle 
considérable  dans  le  rétablissement  de  la  circulation  à  la  suite  de  la  ligature  de 
l'aorte.  Sur  un  chien  à  qui  j'avais  pratiqué  cette  ligature,  et  qui  survécut,  le  sang 
avait  exclusivement  suivi  cette  voie  collatérale. 

Les  veines  lombaires  suivent  un  trajet  identique  à  celui  des  artères  et  abou- 
tissent à  la  veine  cave  inférieure. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  superficiels  et  profonds  ;  les  premiers  se 
rendent  aux  ganglions  de  l'aine  et  les  seconds  aux  ganglions  lombaires. 

Lesiter/>  proviennent  du  piexUs  lombaire  et  sont  au  nombre  de  deux.  Ce 
sont  :  1®  la  grande  branche  abdomino-génitale,  qui  naît  du  premier  nerf  lom- 
baire, se  dirige  en  dehors  et  en  bas,  traverse  le  psoas,  marche  en  arrière  du 
rein  au-devant  du  carré  des  lombes,  et,  arrivée  au  bord  externe  de  ce  muscle, 
s'engage  entre  le  petit  oblique  et  le  transverse  ; 

2**  La  petite  branche  abdomino-génitale,  qui  naît  également  du  premier  nerf 
lombaire,  suit  le  môme  trajet  que  la  précédente  à  travers  les  couches  de  la 
région,  et  occupe  une  place  identique. 


DEUXIÈME  PARTIE 

CAVITÉ    ABDOMINALE 


La  cavité  abdominale  contienl  la  majeure  partie  des  organes  digeslifs  et 
une  partie  de  l'appareil  urinaire.  Elle  diffère  des  cavités  crânienne  et  thora- 
cique  en  ce  que  les  viscères  qu'elle  renferme  ne  sont  pas  disposés  d'une  façon 
symétrique.  Sa  forme  est  celle  d'un  ovale  à  grosse  extrémité  tournée  en  haut. 
Son  grand  axe  est  légèrement  incliné  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant,  et 
un  peu  de  gauche  à  droite.  Il  est  représenté  par  une  ligne  tirée  du  centre  du 
diaphragme  à  l'épine  pubienne  du  côté  droit  :  l'obliquité  de  cette  ligne  dépend 
de  la  direction  particulière  de  la  région  diaphragmatique  et  de  la  courbure  de 
la  portion  dorsale  du  rachis.  Le  grand  axe  de  la  cavité  pelvienne  étant,  au 
contraire,  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  c'est-à-dire  en  sens 
inverse  de  celui  de  r£d)domen,  il  en  résulte  que,  dans  la  position  ordinaire  du 
corps,  les  viscères  contenus  dans  le  bassin  sont  en  partie  soustraits  à  l'influence 
des  parois  abdominales.  La  flexion  du  tronc  tend  à  rendre  parallèles  les  axes 
des  deux  cavités  ;  aussi,  lorsqu'on  éprouve  une  certaine  difficulté  dans  rémis- 
sion de  l'urine  ou  des  fèces,  fléchit-on  instinctivement  la  colonne  vertébrale  de 
façon  que  l'action  des  parois  abdominales  s'exerce  directement  sur  les  viscères 
contenus  dans  le  bassin. 

De  la  direction  oblique  en  bas  et  à  droite  de  la  cavité  abdominale,  il  résulte 
que  la  pression  des  parois  abdominales  s'exerce  plus  spécialement  en  ce  sens, 
et  que  c'est  à  droite  que  les  viscères  font  le  plus  d'effort  :  aussi,  les  hernies 
sont-elles  plus  fréquentes  à  droite  qu'à  gauche.  Dans  les  épanchements  san- 
guins de  la  cavité  abdominale,  le  sang  a,  pour  cette  môme  raison,  plus  de  ten- 
dance à  se  porter  vers  la  fosse  iliaque  droite. 

On  divise  habituellement  la  cavité  abdominale  en  neuf  régions,  trois  mé- 
dianes et  six  latérales.  Les  régions  médianes  sont,  en  procédant  de  haut  en 
bas  :  Vépif/asCre;  le  mésogastre,  dont  l'ombilic  ne  forme  qu'une  petite  partie, 
et  Vhypogastre  ;  les  régions  latérales,  au  nombre  de  trois  de  chaque  côté, 
portent  les  noms  d'hf/pocondre^de  flanc^  de  fosse  iliaque]  on  les  distingue  en 
droites  et  gauches. 

Deux  lignes  verticales  parallèles,  coupées  par  deux  lignes  horizontales, 
servent  à  la  délimitation  de  ces  diverses  régions.  Certains  auteurs  font  passer 
les  lignes  verticales  par  les  épines  du  pubis,  mais  sans  y  réfléchir,  à  coup  sûr, 
car  ils  réduisent  ainsi  les  régions  médianes  à  une  sorte  de  bande  étroite. 
D'autres,  sans  plus  de  raison,  choisissent  les  épines  iliaques  antérieures  et 
supérieures. 

Les  meilleures  lignes  pour  servir  à  déterminer   les  rapports  des  viscères 
TiLLAux.  —  Anat.  topographique ^  11»  édit.  47 
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Epiploon  gastro-colique  ou  grand  épiploon. 

L'épiploon  gastro-côIique,  ou  grand  épiploon,  est  un  vaste  repli  du  péritoine 
flottant  au-devant  de  la  masse  intestinale  qu'il  sépare  de  la  paroi  abdominale. 
Fixé  en  haut  à  l'estomac  et  au  côlon  transverse,  il  est  libre  par  son  bord  infé- 
rieur, qui  descend  chez  Tadulte  jusqu'au  détroit  supérieur  du  bassin. 

Le  grand  épiploon  est  formé  de  quatre  feuillets  adossés  deux  à  deux  (Voy. 
fig.  231).  Ces  feuillets  circonscrivent  une  grande  cavité  située  en  arrière  de 
Testomac,  appelée  arrière-cavité  des  épiploons ^ei  qui  ne  communique  avec  la 
cavité  péritonéale  que  par  un  orifice  siégeant  au  niveau  de  Tépiploon  gastro- 
hépatique, V hiatus  de  Winslow  (fig.  242). 

D'après  Malgaigne,  cet  orifice  pourrait  s'oblitérer  et  donner  naissance  à  un 
kyste  d'une  nature  toute  spéciale.  Je  ne  sais  pas  si  un  fait  semblable  a  jamais 
été  observé.  Mais  ce  qu'on  peut  rencontrer,  ce  sont  des  tumeurs  occupant  cette 
cavité  et  qui  paraissent  présenter  des  caractères  particuliers.  Celle  que  j'ai 
figurée  dans  mon  Traité  de  chirurgie  clinique  était  graisseuse  et  renfermait 
des  parties  osseuses  dans  son  intérieur.  L'arrière-cavité  des  épiploons  est  en 
rapport  derrière  l'estomac  avec  le  plexus  solaire,  cerveau  abdominal  des 
anciens.  C'est  à  ce  rapport  que  les  tumeurs  de  cette  région  me  paraissent 
devoir  emprunter  leur  excessive  gravité  au  point  de  vue  opératoire.  Ces  quel- 
ques réflexions  ne  sont,  d'ailleurs,  qu'un  jalon  pour  l'avenir. 

Le  grand  épiploon,  mince  et  transparent  chez  l'enfant,  ne  recouvre  à  cet  Âge 
qu'une  faible  partie  du  paquet  intestinal.  11  descend  peu  à  peu,  se  charge  de  plus 
en  plus  de  graisse,  et  peut  acquérir  chez  les  sujets  obèses  une  épaisseur  consi- 
dérable. Il  est  susceptible  d'être  atteint  de  dégénérescence  cancéreuse,  tuber- 
culeuse, et  contient  alors  des  plaques  et  des  noyaux  durs  qui  font  saillie  au- 
devant  des  intestins.  La  caractéristique  des  tumeurs  du  grand  épiploon,  kystes, 
lipomes,  etc.,  est  de  siéger  au-devant  du  paquet  intestinal,  immédiatement 
derrière  la  paroi  abdominale.  Ces  tumeurs  présentent  donc  toujours  une  matité 
complète.  Une  tumeur  développée  dans  la  couche  sous-péritonéale  do  la  paroi 
abdominale  ofl're  des  caractères  à  peu  près  identiques  :  la  mobilité  seule  dont 
jouit  la  tumeur  épiploïque  pendant  l'inspiration  et  l'expiration  pourrait  la  faire 
reconnaître;  mais  supposons  une  tumeur  du  grand  épiploon  ayant  contracté  des 
adhérences  avec  la  paroi  abdominale,  le  diagnostic  anatomique  deviendra  absolu- 
mentimpossible.  Une  tumeursiégeantmanifeslementdans  la  cavité  abdominale, 
et  de  préférence  dans  la  zone  ombilicale  et  péri-ombilicale,  mate  sur  toute  son 
étendue,  aura,  très  vraisemblablement,  pourpoint  de  départ  le  grand  épiploon. 

La  présence  du  grand  épiploon  au-devant  du  paquet  de  l'intestin  grêle  ex- 
plique encore  pourquoi,  dans  les  plaies  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen, 
ce   repli  périlonéal   sort   ordinairement  en  même  temps  que   l'intestin  et  le 

rurgien  du  bureau  central,  voulut  bien  luassistcr.  Notre  but  était,  après  avoir  ouvert 
l'abdomen,  de  désînvaginer  Tintestin,  si  cela  était  possible;  sinon,  de  réséquer  la  portion  inva- 
ginée  et  de  suturer  les  deux  bouts. 

Le  ventre  étant  largement  ouvert,  je  fus  chercher  la  tumeur  et  l'attirai  au  dehors.  Nous 
constatâmes  alors  qu'au  lieu  d'une  invagination  intestinale  il  s'agissait  d'un  kyste  du  luésen* 
tère  dont  je  prati({uai  l'extirpation.  La  guérison  fut  rapide  et  complète. 

J'ai  revu  cet  homme  en  avril  1895  ;  il  n'avait  plus  rien  ressenti  dans  le  ventre. 
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recouvre.  C'est  pour  la  même  raison  qu'on  le  rencontre  très  souvent  dans  la 
hernie  ombilicale  des  adultes.  Celle-ci  est  donc,  en  g-énéral,  une  entéro-épiplo- 
cèle,  à  moins  qu'elle  ne  contienne  l'estomac  seul. 

Le  grand  épiploon,  se  détachant  de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  se 
trouve  situé  un  peu  plus  à  gauche  qu'à  droite  dans  la  cavité  abdominale  :  c'est 
pour  cela  que  l'épiplocèle  est  plus  fréquente  à  gauche  qu'à  droite. 

L'épiploon  joue  un  rôle  considérable  dans  les  hernies.  Il  est  vraisemblable 
que,  dans  la  hernie  crurale  en  particulier,  l'épiploon  constitue  souvent  à  lui 
seul  la  hernie  pendant  de  longues  années;  puis,  à  un  moment  donné,  sous  l'in- 
fluence d'un  effort,  une  quantité,  ordinairement  très  minime,  d'intestin  s'engage 
dans  l'anneau  crural,  sur  les  côtés  de  l'épiploon,  et  s'étrangle.  Il  y  a  quelques 
années  encore,  on  donnait  le  conseil  d'abandonner  l'épiploon  dans  la  plaie, 
mais  la  pratique  qui  consiste  à  le  lier  avec  un  fil  de  catgut,  à  le  couper  et  à  le 
réduire  dans  le  ventre,  est  aujourd'hui  générale.  Je  crois  cependant  devoir 
établir  une  réserve.  Cette  méthode  est  toujours  applicable,  en  effet,  à  la  cure 
radicale  de  la  hernie  crurale,  alors  que  l'épiploon  est  sain  ;  mais  dans  la  hernie 
étranglée,  l'épiploon  étant  enflammé  et  plus  ou  moins  septique,  il  est  préférable 
de  ne  pas  le  réduire  dans  la  cavité  abdominale. 

Le  grand  épiploon  forme  souvent  des  brides  qui,  soit  dans  la  cavité  abdo- 
minale, soit  dans  un  sac  herniaire,  peuvent  devenir  un  agent  d'étranglement. 
Le  diagnostic  en  est  impossible.  Dans  une  autopsie  de  hernie  étranglée  volu- 
mineuse, ce  n'est  que  par  une  dissection  attentive  que  je  pus  découvrir  cette 
cause  d'étranglement,  et  c'était  la  seule,  car  l'anneau  et  le  collet  étaient  très 
larges.  J'avais  temporisé,  croyant  avoir  affaire  à  une  hernie  enflammée.  La 
théorie  de  l'inflammation  des  hernies  était,  en  efl'et,  la  cause  de  bien  des  erreurs 
semblables  ou  analogues.  Elle  avait  contribué  à  jeter  plus  de  doutes  encore 
dans  l'esprit  du  praticien.  La  hernie  est-elle  enflammée?  est-elle  étranglée? 
faut-il  opérer?  faut-il  attendre?  telles  étaient  les  questions  que  l'on  se  posait 
constamment  devant  le  malade,  et  souvent,  lorsqu'on  agissait,  il  était  trop  tard. 
C'est  que  le  diagnostic  entre  une  hernie  simplement  enflammée  et  une  hernie 
étranglée  est  impossible  dans  l'immense  majorité  des  cas  ;  et,  en  admettant 
qu'il  y  ait  lieu  d'établir  cette  distinction  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
on  ne  peut  la  maintenir  au  point  de  vue  clinique,  car,  en  définitive,  l'inflam- 
mation est  une  cause  d'étranglement;  donc,  il  faut  suivre  les  conseils  très 
sages  formulés  par  Gosselin,  et  agir  comme  dans  l'hypothèse  d'un  étran- 
glement. 

On  peut  résumer  les  règles  posées  à  cet  égard  par  Gosselin  dans  les 
formules  suivantes  : 

Lorsque  l'intestin  est  sorti  de  la  cavité  abdominale,  si  des  phénomènes  indi- 
quent la  suspension  du  cours  des  matières,  on  doit  faire  rentrer  l'intestin  le 
plus  tôt  possible. 

Il  faut,  pour  cela,  séance  tenante  :  1®  Pratiquer  le  taxis  sans  chloroforme,  en 
donnant  successivement  au  malade  les  attitudes  qui  favorisent  le  mieux  la 
réduction  ; 

2<»  Si  l'on  échoue,  employer  le  taxis  avec  chloroforme  ; 

3"  Si  l'on  échoue  encore,  opérer  le  débridement  sans  plus  attendre. 

Ces  règles  sont  malheureusement  sujettes  à  quelques  exceptions,  sans  les- 
quelles la  question  pratique  des  hernies  serait  bien  simplifiée  :  mais  il  n'en  est 
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pasnioins  vrai  qu'elles  tracent  une  ligne  de  conduite  applicable  h  la  1res  grande 
majorité  des  cas.  Sans  doute  nous  insistons  beaucoup  moins  aujourd'hui  sur 
le  Iaxis  (\uv  ne  le  conseillait  Gosseliu,  et  avec  raison  ;  mais  ce  serait,  h  mon 
sens,  une  grave  erreur  que  dV  renoncer,  surtout  dans  les  premières  heures 
qui  suivent  rélranglement.  L'argument  mis  en  avant  est  qu  en  pratiquant  la 
euro  radicale  après  ta  réduction  de  l'intestin  on  guérit  détlnitivenicnt  le 
malade,  surtout  s'il  s'ogit  d'un  jeune  sujet*  On  fait  d'une  pierre  deux  coups. 
Mais  la  kélotomie  pour  étranglement  est  beaucoup  plus  sérieuse  que  la  cure 
radicale  ordinaire  et  il  est  intiniment  préférable  de  réduire  quand  on  le  peut 
sans  danger  et  de  remettre  à  plus  tard  la  résection  du  sac»  alors  que  tout  phéno- 
mène inflammatoire  a  disparu.  Cette  pratique  me  paraît  encore  moins  discutable 
ici  que  pour  rappendieite  h  froid. 

Le  grand  épiploon  peut  constituer,  h  lui  seul,  la  hernie  et  s'enflammer.  Or, 
Vépiploeêit  enllammée  ou  épipioUe  donne  lieu  à  un  ensemble  de  symptômes 
qui  rappellent  Jelranglement  intestinal  :  tumeur  irréductiblei  douleurs  abdomi- 
nales, vomissemunls,  etc,  ;  mais  il  n'y  a  pas,  en  général,  suppression  complète 
des  selles  ni  des  gaz;  la  consistance  est  un  peu  différente,  etc.  :  on  arrive  le 
plus  souvent  au  diagnostic* 


CHAPITRE    II 
Appareil    dig^eslIT 

La  portion  abdominale  de  Vappareil  digestif  oompmnû 

L  estomac  ; 

L^inteslin  grêle; 

Le  gros  intestin,  moins  le  rectum* 


ESTOMAC, 

L  estomac  a  prisa  notre  époque  une  importance  toute  spéciale  en  chirurgie, 
les  opérations  sur  ce  viscère  étant  devenues  courantes.  Nous  avons  donc  grand 
intérêt  à  connaître  rigoureusement  les  rapports  de  cet  organe,  surtout  avec  la 
paroi  atHlomino-thoracique. 

Intermédiaire  à  TcEsophage  et  au  duodénum^  Testomac  est  une  vaste  poche 
musculo-membraneuse  ayant  la  forme  d'une  cornemuse,  occupant  à  peu  près 
exclusivement  l*hypocondre  gauche,  et  s  avançant  par  son  extrémité  pylorique 
jusqu'à  répigastre.  Il  est  donc  situé  non  pas  au-devant,  mais  en  très  grande 
partie  sur  le  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale. 

La  forme  et  la  direction  de  Testomac  sont  celles  que  je  représente  sur  la 
figure  234.  Cet  estomac  est  celui  d*un  fœtus  de  sept  mois  environ,  dessiné  après 
insufflation*  J  ai  examiné  un  certain  nombre  d*autres  sujets;  Taspect  est  tou- 
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jours  le  même,  et  j*ajoute  qu'il  ne  varie  pas  avec  le  temps,  car  on  retrouve  cette 
forme  h  tous  les  âges  de  la  vie.  Il  en  résulte  que,  des  deux  courbures  de  l'esto- 
mac, la  grande  regarde  presque  directement  à  gauche  (et  non  en  t)a5,  ainsi 
que  nous  le  disions  autrefois),  la  petite  presque  directement  à  droite  (et  non 
en  haut).  Le  grand  axe  de  l'estomac  est  donc  loin  d'être  horizontal:  il  est 
plutôt  vertical,  légèrement  oblique  cependant  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à 
droite.  Les  deux  orifices,  le  cardia  et  le  pylore,  sont  situés  dans  la  direction 
d*une  ligne  presque  verticale,  et  non  horizontale,  comme  on  le  représente 
assez  généralement.  Sur  la  figure  234,  ces  deux  orifices  sont  situés  dans  un 
même  plan  vertical,  ce  qui  est  toutefois  Texception. 

L'estomac  n'étant  accessible  à  l'action  chirurgicale  que  par  sa  face  anté- 
rieure, je  n'envisagerai  que  les  rapports  de  cette  face. 

La  face  antérieure  de  l'estomac  est  en  rapport  :  i''  avec  les  attaches  anté- 


Fig.  234.  —  Estomac  de  fœtus  de  sept  mois.  Forme  et  direction  de  Vestomac. 

rieures  du  diaphragme;  2**  avec  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie; 
3**  avec  la  face  interne  des  5',  6%  7*,  8*  et  9*  côtés  gauches  et  les  espaces  inter- 
costaux correspondants;  4**  avec  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen. 

D'après  Sédillot,  l'estomac  à  l'état  de  vacuité  «  se  trouve  enfoncé  au-dessous 
et  en  arrière  du  diaphragme,  caché  et  recouvert  par  le  lobe  gauche  du  foie, 
le  côlon  transverse,  qui  remonte  jusqu'au  diaphragme,  une  portion  du  grand 


CAS,  côlon  ascendant. 

CD.  c61on  descendant. 

Ci£,  œcum. 

CT,  côlon  trannverse  dont   une  partie  a  été  retranchée 

pour  montrer  les  organes  situés  en  arrière. 
D,  diaphragme. 
DU,  duodénum  dont  la  dernière  partie  est  représentée  en 

pointillé. 
£,  estomac  dont  la  partie  recouverte  par  le  lobe  gauche 

du  foie  est  figurée  en  pointillé. 
F,  foie. 
JKJD,  fosHctte  jéjuno-duodénale. 


IG,  fin  de  l'intestin  grfle. 

J,  commencement  du  jéjunum. 

LSC,  ligament  spléno^lique. 

M,  insertion  du  mésentère. 

P,  plèvre. 

PO,  {>oumon. 

R,  raie. 

RD,  rein  droit. 

RG,  rein  gauche. 

SCI),  sinus  costo-diaphragmatique. 

SI,  S  iliaque. 

10*  C,  dixième  cote  droite. 
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Le  pylore  déborde  donc  lég-èremenl  à  droite  la  ligne  médiane,  et  si  nous 
ajoutons  qu'il  se  trouve  parfois  situé  sur  la  môme  ligne  que  le  cardia,  on  voit 
qu'une  incision  médiane  de  la  paroi  abdominale  entre  les  deux  muscles  droits 
sera  la  meilleure  pour  avoir  accès  sur  cette  partie  de  l'estomac. 

Le  rapport  du  cardia  avec  le  bord  gauche  du  sternum  servira  de  guide  pour 
diriger  une  sonde  dans  ToDSophage  en  cas  de  cathétérisme  rétrograde  de  ce 
conduit. 

La  difficulté  de  découvrir  l'estomac,  lorsque  cet  organe  est  rétracté,  n'existe 
plus  lorsqu'il  s'agit  d'un  néoplasme  des  parois  ou  du  pylore. 

Le  système  lymphatique  de  l'estomac  a  pris  à  nos  yeux  une  plus  grande 
importance  depuis  que  le  cancer  de  cet  organe  est  devenu  tributaire  de  la 
chirurgie.  M.  Cunéo  l'a  étudié  à  ce  point  de  vue  et  a  constaté  que  les  ganglions 
auxquels  aboutissent  directement  les  vaisseaux  lymphatiques  de  Testomac 
sont  rapidement  envahis,  surtout  ceux  de  la  petite  courbure,  d'où  la  néces- 
sité de  réséquer  dans  une  étendue  aussi  grande  que  possible  toute  la  masse 
néoplasique.  Les  ganglions  voisins  ne  tardent  pas  non  plus  à  être  affectés,  ce 
qui  rend  l'extirpation  inutile.  Aussi  la  tendance  générale  est-elle  de  pratiquer 
une  opération  palliative,  la  gastro-entérostomie,  qui  apporte  encore  un  sou- 
lagement considérable  à  l'état  des  malades. 


INTESTIN  GRÊLE  (Voy.  fig.  232). 

Uintestin  grêle  est  la  portion  du  tube  intestinal  comprise  entre  l'estomac  et 
le  caecum.  Une  valvule  est  située  à  chacune  de  ses  extrémités  :  la  valvule  pylo- 
rique  du  côté  de  l'estomac,  la  valvule  iléo-cœcale  du  coté  du  cœcum. 

La  longueur  totale  de  l'intestin  grùlo  est,  en  moyenne,  de  8  mètres.  Elle  esl^ 
d'ailleurs,  variable  suivant  les  sujets  :  c'est  ainsi  que  Beau  rencontra  un 
intestin  grêle  long  seulement  de  2°*, 70,  et,  chose  remarquable  dans  ce  cas» 
les  valvules  conniventes  existaient  dans  toute  sa  longueur.  L'intestin  grêle  est 
notablement  plus  large  à  son  origine  qu7i  sa  terminaison. 

Il  est  parfois  le  siège  de  diverticules,  qui  ont  été  très  bien  étudiés  par  Cazin 
au  point  de  vue  anatomique  et  pathologique.  Presque  constamment  uniques^ 
ces  diverticules  siègent  toujours  sur  l'iléon,  et  leur  point  d'émergence  le  plus 
commun  est  le  tiers  inférieur  de  cet  intestin.  Ils  naissent  ordinairement 
du  bord  libre,  parfois  des  faces  latérales,  plus  rarement  du  bord  mésen to- 
rique de  l'intestin.  Leur  longueur  ordinaire  est  de  7  à  8  centimètres;  elle  peut 
n'être  que  de  2  à  3  et  aller  jusqu'à  18  et  20  centimètres.  Cazin  en  rapporte 
la  forme  à  quatre  types  :  ils  sont  cylindriques;  coniques  à  grosse  extrémité 
dirigée  du  côté  de  l'intestin  ;  coniques  avec  une  disposition  inverse  ;  enfin  glo- 
buleux, mais  alors  jamais  pédicules.  Leur  structure  est  à  peu  près  la  même 
que  celle  de  l'intestin  grêle,  sauf  que  le  sommet  est  fort  aminci  par  suite 
de  l'absence  des  fibres  musculaires.  Ils  sont  généralement  mobiles  dans  tous 
les  sens. 

Le  plus  souvent  inoiïensifs,  ces  diverticules  peuvent  être  la  cause  de  divers 
accidents.  Ils  s'enflamment  parfois,  contractent  des  adhérences  avec  les  parties 
voisines  et  deviennent  ainsi  une  cause  d'étranglement  interne.  Il  arrive  encore 
qu'ils  forment  un  nœud  autour  d'une  anse  intestinale  ;  ils  peuvent  se  déplacer^ 
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Sédillot,  que  le  lobe  gauche  du  foie  est  le  guide  le  plus  sûr  pour  arriver  sur  la 
paroi  antérieure  de  Testomac  qui  est  toujours  en  contact  avec  ce  lobe. 

Voici  donc  le  procédé  opératoire  qui  me  parait  le  meilleur  pour  pratiquer  la 
gastrotomie.  Rechercher  d*abord  la  ligne  transversale  reliant  les  deux  neu- 
vièmes côtes  signalée  par  Charles  Labbé.  A  1  centimètre  en  dedans  des  fausses 
côtes  gauches  (et  Ton  ne  saurait  trop  se  rapprocher  du  rebord  du  thorax),  prati- 
quer une  incision  de  6  centimètres  parallèle  à  ce  rebord,  incision  aboutissant 
par  son  extrémité  inférieure  à  la  ligne  sus-indiquée.  On  divise  successi- 
vement les  diverses  couches  de  la  paroi  abdominale  sans  rencontrer  le  droit 
antérieur. 

Le  péritoine  ouvert,  rechercher  Torgane  qui  se  présente.  Si  c'est  le  côlon 
transverse  (on  le  reconnaîtra  à  son  aspect  bosselé),  l'abaissant  avec  un  doigt, 
on  recherchera  le  lobe  gauche  du  foie  ;  au-dessous  de  ce  lobe,  on  rencontrera 
à  coup  sûr  la  paroi  antérieure  de  Testomac,  reconnaissable  à  son  aspect  grisâtre 


g.  236.  —  Rapports  de  la  face  antérieure  de  Vestomac  avec  le  foie,  le$  cartilages  costaux 
et  la  paroi  abdominale  antérieure. 


kt  &oe  «Bténeore  de  l'estomac. 

B,  grande  courbure  de  restomac. 

C,  cartilage  de  la  9«  côte. 

D,  lobe  gauche  du  foie. 

E,  cartilage  de  la  10*  cdte. 


F,  ligament  reliant  les  cartilages  des  9*  et  10«  cAtes. 

P,  ligne  potntillée  indiquant  l'incision  qu'il  conrient  de 
pratiquer  pour  déoouTrir  la  face  antérieure  de  l'es- 
tomac. 


et  absolument  lisse.  On  verra  en  même  temps  le  grand  épiploon  partir  de  la 
grande  courbure. 

Si  Ton  ouvre  restomac  pour  établir  une  bouche  stomacale  à  la  suite  d'un 
rétrécissement  de  Tœsophage,  on  fixera  nécessairement  les  bords  de  la  plaie 
viscérale  aux  bords  de  la  plaie  abdominale.  S'il  s'agit,  au  contraire,  de  l'extrac- 
tion d'un  corps  étranger,  on  suturera  avec  la  plus  grande  attention  la  plaie 
stomacale  et  Ton  réduira  le  viscère  dans  la  cavité  abdominale. 

11  est  bon  de  savoir  que,  si  près  que  l'on  soit  du  rebord  costal,  l'incision  por- 
tera toujours  sur  un  point  beaucoup  plus  rapproché  du  pylore  que  du  grand 
cul-de-sac,  ce  qui  résulte  de  la  direction  de  Testomac  sur  laquelle  je  viens 
d'insister. 

Lorsque,  au  lieu  de  la  face  antérieure  de  l'estomac,  on  désire  découvrir  le  py- 
lore, l'incision  précédente  ne  convient  plus.  J'ai  dit,  plus  haut,  que  le  cardia  et  le 
pylore  étaient,  en  général,  situés  sur  le  trajet  d'une  ligne  légèrement  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite.  Nous  pouvons  ajouter,  pour  plus  de  pré- 
cision et  comme  point  de  repère,  que  le  cardia  correspond  au  bord  gauche  du 
sternum,  tandis  que  le  pylore  est  situé  sur  le  prolongement  du  bord  droit  de 
cet  os. 


TiLLAUX.  —  Anat.  topographique,  !!•  édil. 
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opposé  à  rinsertion  du  mésentère,  et  se  rencontrent  principalement  vers  la 
fin  de  Tintestin  grêle;  3*  les  glandes  acineuscs  ou  en  grappes^  glandes  de 
Brunner^  qui  n'existent  que  dans  le  duodénum. 

Le  duodénum^  situé  profondément  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  est 
complètement  immobile,  en  sorte  qu'on  ne  le  rencontre  jamais  dans  les  hernies  ; 
c'est  aussi  grâce  à  cette  profondeur  qu'il  ne  peut  être  blessé  isolément. 

Sa  longueur  totale  est  d'environ  20  centimètres,  et  sa  forme  rappelle  assez 
bien  celle  d*un  fer  à  cheval  dont  la  concavité  dirigée  à  gauche  embrasse  la  tète 
du  pancréas.  On  lui  considère  trois  portions,  distinguées  en  première,  deuxième 
et  troisième  :  la  première  est  dirigée  à  droite,  en  haut  et  un  peu  en  arrière; 
la  deuxième  est  verticale;  la  troisième,  d'abord  horizontale,  se  porte  ensuite 
en  haut  (D,  fig.  232)  pour  se  continuer  avec  le  jéjunum. 

On  peut  encore  les  désigner  du  nom  de  l'organe  avec  lequel  chacune  est 
plus  spécialement  en  rapport  :  ainsi,  la  première  s'appelle  portion  hépatique  ; 
la  deuxième,  portion  rénale,  et  la  troisième  ;/>or/eon/>ancr^a^t^we.  La  première 
est  comprise  dans  l'épiploon  gastro-hépatique  et,  par  conséquent,  mobilisable, 
tandis  que  le  péritoine  ne  fait  que  passer  au-devant  des  deux  autres,  qui  se 
trouvent  de  la  sorte  immobilisées  :  c'est  donc  seulement  avec  la  première  por- 
tion qu'il  serait  possible  d^anastomoser  la  vésicule  biliaire  dans  le  cas  d'obs- 
truction du  canal  cholédoque.  J'indiquerai  plus  loin  les  rapports  de  ce  canal 
avec  le  duodénum. 

Lorsqu'on  renverse  le  paquet  de  l'intestin  grêle  à  droite,  ainsi  que  cela  a  lieu 
sur  la  figure  232,  on  observe  souvent,  au  niveau  du  duodénum  dont  on  apprécie 
le  relief  en  arrière  du  péritoine,  un  cul-de-sac  plus  ou  moins  profond  appelé 
encore  fossette  jéjuno-duodénale.  Cette  fossette  n'est  pas  constante  et  manquait 
sur  le  sujet  qui  a  servi  pour  la  figure  232.  Elle  existe,  au  contraire,  sur  la 
figure  235.  Je  l'ai  vue  beaucoup  plus  développée  que  celle  qui  est  représentée 
ici.  C'est  dire  que  cette  fossette  présente  de  très  grandes  variétés.  Il  est  pos- 
sible, à  la  rigueur,  que  des  anses  intestinales  s'y  engagent,  d'où  la  production 
d'une  variété  d'étranglement  interne. 

LiGJéjunO'iléon  constitue,  à  proprement  parler,  l'intestin  grêle;  fixé  à  la 
colonne  vertébrale  par  le  mésentère,  il  forme  dans  la  cavité  abdominale  une 
masse  flottante  qui  se  porte  en  tous  sens  et  comble  les  vides  qui  se  produisent; 
séparé  de  la  paroi  abdominale  seulement  par  le  grand  épiploon,  il  est  spéciale- 
ment atteint  par  les  coups  portés  sur  l'abdomen.  Les  contusions  de  l'intestin 
grêle  se  produisent  dans  des  conditions  dilFérentes  :  ou  bien  le  corps  du  blessé 
était  appuyé  contre  un  objet  résistant  et  n'a  pu  se  dérober,  ou  bien  le  blessé 
a  pu  fléchir  le  tronc  sous  le  coup  qui  l'atteignait  et  reculer.  On  conçoit  combien 
l'efl'et  produit  est  difl'érent  dans  ces  deux  cas,  étant  donnée  la  même  intensité 
de  choc  :  il  faut  donc  s'enquérir  avec  soin  de  cette  circonstance. 

Lorsque  l'intestin  a  été  déchiré,  des  phénomènes  d'une  gravité  extrême  appa- 
raissent aussitôt  et  le  blessé  succombe.  La  contusion  de  l'intestin  peut  n'être 
pas  aussi  intense  et  provoquer,  néanmoins,  la  mort  dans  les  jours  qui  suivent 
Taccident,  et  ce  sont  ces  cas  que  le  praticien  doit  surtout  avoir  présents  à  l'esprit. 
Voici  ce  qui  se  passe  :  Coup  sur  l'abdomen,  contusion  d'un  point  limité  de  l'in- 
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testin  grêle,  intégrité  complète  de  la  paroi,  très  peu  d'accidents  locaux  et  gé- 
néraux; le  blessé  marche  et,  par  exemple,  se  rend  à  pied  à  Thôpital  ;  le  qua- 
trième ou  le  cinquième  jour  se  développent  des  accidents  dont  la  mort  est 
souvent  la  conséquence.  ATautopsie,  on  constate  une  péritonite  et,  quelquefois, 
une  perforation  de  l'intestin  grêle.  La  contusion  avait  produit  une  escarre  qui 
s'est  détachée. 

En  conséquence,  le  pronostic  doit  être  très  réservé  toutes  les  fois  qu'il  s'agit 
d'une  contusion  de  l'abdomen,  surtout  lorsque  le  dos  du  blessé  reposait  sur 
un  objet  résistant  au  moment  du  choc.  On  doit  réserver  d'autant  plus  le  pro- 
nostic que  les  lésions  les  plus  variées,  les  plus  imprévues  et  les  plus  graves, 
étrangères  même  au  tube  digestif,  peuvent  être  la  conséquence  de  ces  con- 
tusions. C'est  ainsi  qu'en  1875,  à  l'hôpital  Lariboisière,  je  reçus  dans  mon 
service  un  charretier  qui,  tenant  ses  chevaux  à  la  bride  pour  les  faire  reculer, 
avait  été  frappé  dans  la  région  hypogastrique  par  le  bout  du  timon  de  sa  voi- 
ture alors  qu'il  était  adossé  à  un  poteau.  Il  y  eut  peu  d'accidents  les  premiers 
jours,  mais  je  n'en  fis  pas  moins  de  fortes  réserves  sur  le  pronostic,  et  bien 
m'en  prit,  car  je  ne  tardai  pas  à  voir  apparaître  la  gangrène,  qui  envahit  tout 
le  membre  inférieur  gauche.  L'artère  iliaque  primitive  gauche  avait  été 
déchirée  (1),  et,  chose  étonnante,  ni  la  paroi  abdominale  ni  surtout  l'intestin 
grêle,  placés  au-devant  de  l'artère,  ne  présentaient  la  plus  légère  trace  de 
contusion. 

Pour  peu  que,  dans  une  contusion,  le  chirurgien  redoute  une  lésion  de  l'in- 
testin, il  doit  faire  au  plus  tôt  la  laparotomie. 

D'ailleurs,  dans  toute  contusion  de  l'abdomen,  il  faut  toujours  songer  à  la 
possibilité  d'une  escarre  de  l'intestin  et  traiter  le  malade  dans  cette  prévision. 
S'il  se  forme  une  escarre,  on  peut  espérer  qu'à  la  période  d'élimination  il  se 
produira  une  péritonite  locale  qui  fera  adhérer  l'anse  malade  à  une  voisine, 
en  sorte  qu'au  moment  de  la  chute  de  l'escarre  il  n'y  aura  plus  de  commu- 
nication entre  la  perforation  et  la  cavité  péritonéale.  Pour  obtenir  ce  résultat, 
on  immobilisera  l'intestin  le  plus  possible,  en  ordonnant  une  diète  sévère  et 
l'opium  à  haute  dose,  à  moins  qu'on  ne  trouve  une  indication  à  pratiquer  la 
laparotomie.  Que  le  lecteur  se  reporte  à  cet  égard  au  chapitre  Paroi  antéro- 
latérale  de  Vabdomen^  où  je  me  suis  occupé  des  contusions  de  cette  région. 

J*ai  dit,  plus  haut,  que  dans  les  plaies  un  peu  larges  de  la  paroi  abdominale 
l'épiploon  et  l'intestin  pouvaient  être  précipités  en  dehors  de  la  cavité,  mais  il 
est  possible  que,  du  même  coup,  l'intestin  soit  atteint  et  qu'il  faille  y  pratiquer 
d'abord  une  suture  avant  de  le  réduire.  Les  plaies  de  l'intestin  ont,  avec  raison, 
vivement  préoccupé  les  chirurgiens  de  notre  époque.  On  doit  à  Jobert  (de 
Lamballe)  d'avoir,  le  premier,  formulé  ce  précepte  que  le  seul  mode  rationnel 
de  suture  intestinale  était  l'adossement  l'une  à  l'autre  des  surfaces  séreuses. 
On  sait  avec  quelle  rapidité  les  surfaces  péritonéales  enflammées  adhèrent 
entre  elles.  Une  expérience  de  Travers,  que  tout  le  monde  a  répétée,  rend  bien 

(1)  La  lésion  de  Tarière  iliaque  primitive  était  bien  remarquable;  elle  siégeait  juste  au  niveau 
de  sa  bifurcation.  L'iliaque  primitive,  l'iliaque  interne  et  l'iliaque  externe  étaient  transformées 
en  un  cordon  noirâtre,  arrondi,  adhérent  au  tissu  cellulaire  voisin;  les  veines  étaient  intactes. 
En  ouvrant  l'iliaque  primitive,  je  trouvai  une  déchirure  des  tuniques  interne  et  moyenne 
qui,  recroquevillées  en  haut  et  en  bas,  oblitéraient  la  lumière  du  vaisseau,  ainsi  que  cela  a 
lieu  à  la  suite  de  la  torsion.  Entre  les  bouts  écartés  se  trouvait  la  tunique  interne  très  dilatée, 
et  un  caillot  mou  occupait  cette  dilatation. 
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compte  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  fait  cette  adhérence  et  du  rôle  immense 
qu'elle  joue  dans  certains  traumatismes  de  Tintestin.  On  lie  complètement  une 
anse  d'intestin  grêle  sur  un  chien;  on  coupe  les  fils  à  ras  du  nœud,  on  remet 
l'intestin  dans  le  ventre  et  l'on  suture  la  paroi  abdominale.  Vers  le  troisième 
ou  quatrième  jour,  les  fonctions  dig-estives  se  rétablissent,  et  le  chien  guérit. 

Voici  ce  qui  se  produit  :  le  fil  détermine  sur  le  pourtour  de  l'intestin  grêle 
un  sillon  profond  dans  lequel  il  est  caché.  Les  deux  lèvres  du  sillon  formées 
par  le  péritoine  adhèrent  aussitôt  Tune  à  l'autre,  ce  fil  coupe  rapidement  les 
tuniques  et  tombe  dans  l'intestin,  dont  la  cavité  se  trouve  ainsi  rétablie.  Deux 
ou  trois  mois  après,  c'est  à  peine  si  l'on  trouve  à  l'intérieur  un  léger  repli  de  la 
muqueuse  indiquant  le  siège  de  l'opération. 

Cette  belle  expérience  de  Travers  nous  donne  la  clef  des  phénomènes  qui  se 
passent  chez  l'homme  dans  l'invagination  intestinale  :  lorsqu'il  y  a  élimination 
du  cylindre  invaginé,  c'est  d'une  façon  analogue  que  se  rétablit  la  continuité 
de  l'intestin. 

Une  plaie  étroite,  une  piqûre  de  l'intestin,  ne  présente  pas,  en  général,  de  gra- 
vité :  la  muqueuse  venant  immédiatement  boucher  l'orifice,  il  n'y  a  pas  écar- 
tement  des  bords.  C'est  ainsi  que  l'on  peut  presque  impunément  ponctionner 
l'intestin  dans  la  tympanite,  et  même  dans  l'étranglement  interne.  En  consé- 
quence, si,  dans  une  opération  de  hernie  étranglée,  on  piquait  très  légèrement 
l'intestin,  on  pourrait  réduire  sans  faire  de  suture,  mais  il  serait  cependant  plus 
prudent  de  fermer  la  petite  plaie  avec  un  fil  de  soie. 

On  éprouve  parfois  une  certaine  difficulté,  même  après  le  débridement,  à 
réduire  une  anse  d'intestin  très  distendue.  Il  n'y  aurait  pas  d'inconvénient 
à  pratiquer  alors  une  très  petite  piqûre  pour  évacuer  les  gnz. 

Si  la  plaie  présentait  un  écartement  de  ses  bords,  sans  comprendre  toutefois 
tout  le  pourtour  de  l'intestin,  on  ferait  une  suture,  la  suture  de  Lembert  avec 
des  fils  de  soie  ;  on  réduirait  ensuite  l'intestin  en  coupant  les  fils  à  ras  et  en  les 
abandonnant  dans  l'abdomen. 

Lorsque  l'intestin  était  complètement  couj)é  en  travers,  Jobert  conseillait  de 
replier  l'un  des  bouts  en  dedans  et  d'y  introduire  ensuite  l'autre  bout,  toujours 
de  façon  à  mettre  en  contact  les  surfaces  séreuses,  condition,  suivant  lui,  indis- 
pensable au  succès.  Mais  une  difficulté,  qui  me  paraît  devoir  être  souvent  insur- 
montable, se  présente  dans  ce  cas  :  comment  distinguer  immédiatement  le 
bout  supérieur  du  bout  inférieur?  Et  cependant,  cette  reconnaissance  présente 
un  intérêt  majeur,  car  //  faut  invaginer  le  bout  supérieur  dans  Vinférieury  afin 
que  les  matières  abaissent,  en  passant,  la  valvule  ainsi  formée,  au  lieu  de  la 
redresser.  L'invagination  en  sens  inverse,  cest-à-dire  du  bout  inférieur  dans 
le  supérieur,  rend  presque  fatalement  la  guérison  impossible.  La  meilleure 
suture  dans  ce  cas  est  celle  de  Lembert.  Celle-ci  n'a  d'autre  inconvénient  que 
de  former  une  sorte  de  crête  circulaire  qui  diminue  un  peu  le  calibre  de  l'in- 
testin. M.  Chaput  nous  a  appris  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'adosser  les  séreuses 
pour  obtenir  la  réunion  de  deux  bouts  d'intestin,  mais  d'affronter  bien  exacte- 
ment entre  elles  les  couches  celluleuses  après  avoir  gratté  la  muqueuse  avec  la 
curette  tranchante.  La  suture  pratiquée  de  la  sorte  forme  une  crête  saillante  à 
l'extérieur.  Le  plus  sûr  alors  est  de  faire  d'abord  une  suture  muco-muqueuse, 
et,  par-dessus,  une  série  de  sutures  séro-séreuses  avec  ou  sans  bouton 
de  Murphy. 
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Ce  qui  précède  ne  s'applique  qu'aux  plaies  accidentelles,  car,  dans  une  hernie 
gangrenée,  je  crois  qu'il  vaut  mieux  établir  un  anus  contre  nature  que  d'attirer 
l'intestin  au  dehors  et  d'en  réséquer  la  quantité  nécessaire  pour  invaginer 
ensuite  les  deux  bouts,  ainsi  que  le  fit  Ramdohr  (ce  chirurgien  faisant  l'inva- 
gination simple,  sans  adossement  des  séreuses).  D'ailleurs,  le  plus  souvent 
on  ne  le  pourrait  pas,  à  cause  des  adhérences  qui  existent  presque  toujours 
dans  ces  cas  entre  l'intestin  et  le  pourtour  du  collet  du  sac,  adhérences  qu'il 
ne  faut  même  jamais  chercher  à  rompre,  sous  peine  de  déchirer  l'intestin  et 
de  déterminer  un  épanchement  de  matières  stercorales  dans  le  péritoine. 
Cependant,  la  chirurgie  de  l'abdomen  a  fait  de  si  grands  progrès  que  beaucoup 
des  anciens  préceptes  sont  battus  en  brèche.  C'est  ainsi  que  M.  le  D'  Julliard 
(de  Genève)  a  pratiqué  la  résection  de  18  centimètres  dïntestin  dans  un  sac 
herniaire,  réuni  les  deux  bouts,  réduit  dans  le  ventre,  et  guéri  sa  malade. 
T.  Kœberlé  n'a-t-il  pas  eu  la  hardiesse,  d'ailleurs  couronnée  de  succès,  de 
réséquer  2  mètres  d'un  intestin  grêle  atteint  de  rétrécissements  multiples?  Il 
nesl  pas  douteux  que  cette  pratique  doit  être  imitée  lorsque,  dans  une  laparo- 
tomie on  trouve  un  bout  d'intestin  gangrené.  J'en  ai  réséqué  (janvier  1881) 
1  mètre  environ  dans  ces  conditions,  mais  la  malade  était  déjà  atteinte  de  la 
péritonite  qui  l'a  emportée.  Dans  tous  les  cas  de  résection  avec  suture  des  deux 
bouts  de  l'intestin,  une  précaution  très  importante  consiste  à  fixer  l'anse  à  la 
plaie  de  la  paroi  abdominale  pour  éviter  la  chute  des  matières  intestinales  dans 
le  péritoine  si  la  suture  venait  à  manquer. 

Les  plaies  de  l'intestin,  comme  celles  de  l'estomac,  sont  beaucoup  plus  graves 
lorsque  les  viscères  contiennent  des  matières  au  moment  de  l'accident,  à 
cause  de  l'épanchement  qui  détermine  une  péritonite  suraiguë.  Pour  le  même 
motif,  il  faut,  après  la  suture,  condamner  le  malade  à  une  diète  absolue,  même 
des  liquides,  pendant  au  moins  vingt-quatre  heures,  et  donner  de  l'opium  à 
haute  dose. 

11  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  si,  dans  une  plaie  pénétrante, 
l'intestin  a  été  blessé  :  lorsque  la  plaie  est  assez  grande  pour  laisser 
sortir  les  gaz,  ceux-ci  s'accumulent  dans  la  cavité  péritonéale  et  déterminent 
un  ballonnement  considérable  du  ventre.  On  reconnaît  que  l'air  ne  siège  pas 
dans  les  intestins  à  ce  que  la  région  du  foie  est  sonore  à  la  percussion. 

L'intestin  grêle,  avons-nous  dit,  est  très  mobile  et  flotte  dans  la  cavité  abdomi- 
nale :  aussi,  parla  même  raison,  entre-t-il  presque  toujours  dans  la  composition 
des  hernies.  Il  est  susceptible  de  s'enrouler  sur  lui-même,  de  se  nouer,  de  s'in  va- 
giner,  de  passer  à  travers  des  orifices  normaux  ou  anormaux  qui  l'étranglent, 
sous  des  brides,  sous  des  diverticulums,  etc.,  etc.  Il  en  résulte  des  accidents 
décrits  sous  le  nom  d'éti^anglement  interne  et  qui  consistent  essentiellement  en 
des  vomissements  incessants,  du  hoquet,  la  suppression  absolue  des  selles  et  de 
l'évacuation  des  gaz.  Les  vomissements,  d'abord  bilieux,  deviennent  ensuite 
jaunâtres,  fêcaloides.  Les  malades  sont  loin,  d'ailleurs,  de  se  ressembler  à  cet 
égard  :  les  uns  vomissent  dès  le  début  des  accidents,  et  les  vomissements  sont 
incessants  ;  d'autres  vomissent  à  d'assez  longs  intervalles  ;  il  en  est  qui  vomis- 
sent à  peine  une  fois  ou  deux  en  vingt-quatre  heures.  Les  accidents  marchent 
lentement  dans  ce  dernier  cas,  le  faciès  s'altère  beaucoup  moins  vite,  et  Ton 
hésite  à  intervenir  activement,  mais  la  mort  n'en  arrive  pas  moins. 
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La  fréquence  des  vomissements  ne  lient  ni  au  degré  d'étranglemenl  ni  à  une 
suscepLibilité  propre  à  chaque  malade,  mais  bien  plutôt  au  siège  de  l'étrangpie- 
ment  lui-même*  S'il  porte  sur  un  point  de  l'intestin  gpréle  très  rapproché  de 
l'estomac,  les  vomissements  apparaissent  tout  de  suite,  ont  lieu  sans  relâche,  la 
nutrition  est  complètement  interrompue,  te  faciès  s'altère  profondément  presque 
dès  le  début  des  accidents;  il  existe  à  peine  du  ballonnement  du  ventre,  la  mort 
rient  vite.  Plus  l'étranglement  s'éloigne  de  Testomac,  moins  les  vomissements 
sont  rapprocbés,  moins  les  accidents  marchent  vite,  et  plus  le  ballonnement  du 
ventre  aug;mente.  Enfin,  si  Tétrang-lemenl  porte  sur  le  gros  intestin,  il  y  a  peu 
ou  point  de  vomissements  ;  la  marche  des  accidents  est  très  lente,  ce  qui  donne 
une  fausse  espérance  et  empêche  souvent  d'agir  à  temps;  le  ballonnement  du 
ventre  est  énorme* 

Lorsque  les  moyens  médicaux  de  traitement  ont  échoué,  quand  on  a  inutile- 
ment employé  les  douches  d'air  et  Télectrisation,  lorsqu'il  parait  évident  que  la 
mort  est  certaine  et  proche,  deux  ressources  suprêmes  restent  au  chirurgien  : 
la  laparotomie  et  Ventérotomie. 

La  laparotomie  consiste  à  ouvrir  largement  la  cavité  abdominale,  à  rechercher 
la  cause  de  Tétranglement  et  à  la  supprimer,  L'entérolomie  a  pour  but  d'ouvrir 
l'intestin  au-dessus  du  point  étranglé,  de  donner  issue  aux  matières  fécales  en 
établissant  un  anus  contre  nature,  sans  se  préoccuper  de  l'agent  d'étrangle- 
ment. La  laparotomie  s'attaque  à,  la  cause  rentérotomie  vise  letTet;  Tune  com- 
bat la  lésion,  l'autre  le  symptôme:  la  laparotomie  cherche  la  guérison  radicale, 
l'entérotomie  n'est  le  plus  souvent  qu*un  palliatif. 

Cette  dernière  opération,  préconisée  par  Nélaton,  consiste  à  pratiquer  à  la 
paroi  abdominale,  au  niveau  delà  fosse  iliaque  droite, une  incision  couche  par 
couche  jusqu'au  péritoine;  à  mettre  à  découvert  une  anse  d'intestin;  à  prendre 
la  première  qui  se  présente  sans  rechercher  à  quelle  portion  elle  appartient, 
sans  la  décoller  de  laparoi  ni  la  lirerau  dehors  ;  à  la  fixer  par  plusieurs  points 
de  suture  aux  lèvres  delà  plaie  et  à  ne  l'ouvrir  qu'après  Tavoir  solidement 
attachée,  de  façon  qu'il  ne  tombe  pas  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale. 

Quelle  est  la  valeur  respective  de  ces  deux  opérations?  La  laparotomie 
paraît  sans  doute  beaucoup  plus  rationnelle,  mais  est-ce  une  raison  pour  rejeter 
définitivement  rentérotomie?  Non,  certes;  celte  dernière  opération  peut,  au 
contraire,  constituer  une  ressource  très  précieuse- 

L'obstruction  intestinale  se  présente,  en  eJFet,  dans  des  conditions  cliniques 
différentes.  Voici,  par  exemple,  un  sujet  relativement  jeune,  qui  a  été  pris  subi- 
tement, en  pleine  santé,  de  phénomènes  d  occlusion  (que  Je  n'ai  pas  à  décrire 
ici);  souvent  on  trouve  de  la  tuméfaction  localisée  et  un  point  douloureux. 

Il  y  a  de  grandes  présomptions  pour  qu'il  s'agisse  d'un  étranglement  interne 
(bride^  anneau,  fossette  péritonéale,  torsion,  etc.);  hâte^^vous  alors  de  prft- 
tiquer  la  laparotomie  et  de  lever  Tobstacle  comme  vous  te  faites  pour  une 
hernie  étranglée,  car  c'est  un  accident  de  même  nature. 

Voici  un  autre  malade  :  les  phénomènes  ont  évolué  plus  lentement  —  vous 
n'avez  aucune  notion  précise  sur  la  cause  de  l'occlusion,  —  le  ventre  est  très 
distendu,  les  accidents  sont  pressants,  la  mort  est  prochaine.  Je  dis  qu  alors 
rentérotomie  devient  aussi  rationnelle  que  la  trachéotomie  dans  le  croup,  aussi 
efficace  et  aussi  impérieuse.  Je  ferai  en  outre  remarquer  que  rentérotomie 
est  une  opération  sans  danger,  qui  ne  manque  jamais  son  but,  qui  soulage  énof- 
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mément  et  tout  de  suite  les  malades,  une  opération  simple  et  facile  que  le 
médecin  (il  ne  faut  pas  songer  qu'aux  grands  centres)  peut  pratiquer  seul,  sans 
chloroforme,  sans  outillage  spécial. 

J'ajoute  que  Tentérotomie  peut  être  curative  :  c'est  lorsque  l'obstruction 
tient  à  une  cause  temporaire,  la  péritonite  par  exemple,  et  les  cas  n'en  sont 
pas  très  rares  ;  nous  en  avons  tous  observé. 

Je  suppose  que  l'obstruction  lente  ait  été  produite,  ce  qui  est  peut-être  le 
plus  fréquent,  par  un  cancer  de  l'intestin  ;  vous  pourrez,  lorsque  le  ventre  sera 
revenu  à  l'état  normal,  et  la  santé  en  apparence  rétablie,  porter  un  diagnostic 
précis  et  procéder  à  une  nouvelle  intervention,  soit  la  résection  et  l'entérorra- 
phie,  soit  l'entéro-anastomose  si  le  malade  ne  s'accommode  pas  de  son  anus 
contre  nature,  mais  vous  aurez  alors  tout  loisir  pour  entreprendre  ce  traitement . 

La  muqueuse  de  l'intestin  grêle  glisse  facilement,  et  nous  avons  vu  que 
c'était  surtout  grâce  à  ce  mécanisme  qu'une  petite  plaie  de  l'intestin  se  trouvait 
immédiatement  close. 

Lorsque  la  plaie  de  l'intestin  est  plus  grande,  dans  Vanus  contre  nature,  par 
exemple,  la  muqueuse  peut  se  renverser  au  dehors  et  former  un  bourrelet  rou- 
geàtrequi  s'oppose  à  laguérison  spontanée.  Celle-ci  rencontre  cependant  son  plus 
grand  obstacle  dans  la  saillie  que  forment  les  deux  parois  adossées  de  l'intestin 
entre  les  bouts  supérieur  et  inférieur,  et  qui  s'oppose  absolument  au  passage 
des  matières  d'un  bout  dans  l'autre.  Cette  saillie,  désignée  sous  le  nom  d'éperon^ 
disparait  souvent  d'elle-même,  grâce  aux  contractions  de  l'intestin  grêle  et  aux 
tractions  exercées  par  le  mésentère  :  l'anus  contre  nature  guérit  alors  par  les 
seules  forces  de  la  nature,  et  celte  terminaison  n'est  heureusement  pas  rare. 

Si  Téperon  ne  se  retire  pas  vers  lacavité  abdominale,  s'ils'oppose  à  la  formation 
de  Yinfundibulum,  sans  lequel  la  guérison  spontanée  est  impossible,  il  faut  le 
détruire  avec  l'entérotome  de  Dupuytren  et  pratiquer  ensuite  l'occlusion  de 
l'anus  par  les  procédés  de  MM.  Perier  ou  Chaput,  que  Ton  trouvera  exposés 
dans  mon  Traité  de  chirurgie  clinique. 

L'ouverture  de  Tintestin  peut  se  produire  par  ulcération,  consécutivement  à 
un  abcès  sous-péritonéal  de  la  paroi,  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années 
après  l'ouverture  de  l'abcès.  Il  en  résulte  la  formation  d'une  variété  de  fistule 
stercorale  décrite  sous  le  nom  de  fistule pyo-stercorale.  Cette  affection  diffère 
essentiellement  de  l'anus  contre  nature  en  ce  que,  entre  l'orifice  cutané  et 
l'orifice  intestinal,  existe  un  trajet  granuleux  plus  ou  moins  long,  fournissant 
du  pus,  et  qu'il  est  parfois  fort  difficile  d'oblitérer.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
M.  le  D'  Julliard  (de  Genève)  a  obtenu  un  beau  succès  par  la  suture  de  l'orifice 
intestinal  préalablement  attiré  au  dehors,  avivé  et,  finalement,  réduit  dans  la 
cavité  abdominale. 

L'intestin  grêle  étant  ouvert,  est-il  possible  de  reconnaître  à  quelle  portion  l'on 
a  affaire,  diagnostic  important,  puisque  la  vie  est  incompatible  avec  une  ouver- 
ture située  très  près  de  l'estomac?  Si  la  muqueuse  présente  un  grand  nombre 
de  valvules  conniventes,  on  peut  présumer  que  la  perforation  est  rapprochée  du 
duodénum;  si  elle  n'en  présente  que  très  peu,  c'est  qu'on  sera  plus  près  du  caecum . 
On  établit  le  diagnostic  surtout  par  la  nature  des  matières  rendues  :  si  l'ouver- 
ture siège  près  de  l'estomac,  les  matières  sortant  très  vite  après  avoir  été 
ingérées,  elles   sont    moins   élaborées,    et  l'on  peut   reconnaître   la  nature 
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des  aliments  ;  les  malades  sont  tourmentés  par  une  faim  insatiable  et  dépéris- 
sent rapidement,  malgré  des  injections  de  substances  alimentaires  faites  dans 
Ilî  bout  inférieur.  Cependant,  on  a  pu  réussir  à  relever  leur  santé  en  recueillant 
les  matières  qui  sortaient  par  Tanus  contre  nature  pour  les  réintroduire 
ensuite  dans  le  bout  inférieur. 

Les  artères  de  l'intestin  grêle  sont  fournies  par  l'artère  mésentérique  supé- 
rieure, sauf  pour  le  duodénum  qui  reçoit  une  branche  de  Thépatique;  elles 
pénètrent  l'intestin  par  son  bord  adhérent.  Il  en  résulte  que,  lorsqu'une  anse 
complète  d'intestin  est  herniée,  elle  reçoit  encore  ses  vaisseaux;  si  Tanse  est 
incomplète,  qu'il  n'y  ait  qu'un  pincement,  la  portion  herniée  ne  reçoit  plus  de 
vaisseaux,  et  quelques  auteurs  ont  cherché  à  expliquer  ainsi  pourquoi  la  gan- 
grène survient  plus  vite  dans  les  petites  hernies  que  dans  les  grosses. 

M.  Begouin  a  fait  remarquer  que,  dans  une  opération  sur  l'intestin  grêle  ou 
sur  le  mésentère,  il  fallait  surtout  respecter  les  arcades,  anastomotiques  situées 
près  du  bord  adhérent  de  l'intestin.  Une  interruption  de  la  circulation  dans  ces 
vaisseaux  sur  une  longueur  de  5  à  8 centimètres  suffit  pour  amener  le  sphacèle 
de  l'intestin. 

Les  veines  forment  la  mésaraïque  et  aboutissent  à  la  veine  porte. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  portent  ici  le  nom  de  chylifères  et  jouent  un 
rôle  physiologique  dont  je  n'ai  pas  à  m'occuper. 

Les  nerfs  proviennent  du  plexus  solaire. 


GROS  INTESTIN. 

Le  gros  intestin  dill'ère  notablement  de  l'intestin  grêle  par  sa  longueur,  qui 
n'en  est  que  la  cinquième  partie  environ,  par  ses  bosselures,  par  la  disposition 
de  ses  fibres  musculaires  longitudinales,  par  sa  direction,  sa  fixité,  etc. 

Il  commence  dans  la  fosse  iliaque  droite  par  un  renflement  terminé  en  cul- 
de-sac  et  qui  constitue  le  cœcum  ;  il  se  dirige  ensuite  verticalement  en  haut 
jusqu'à  la  vésicule  biliaire,  se  coude  en  ce  point  pour  se  porter  transversale- 
ment de  droite  à  gauche  arrive  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  la  fosse 
iliaque  gauche  où  il  se  contourne  en  forme  d'.S'  italique;  de  là,  il  gagne  la 
ligne  médiane  et  plonge  dans  le  bassin  pour  constituer  le  rectum.  Le  gros 
intestin  décrit  donc  un  cercle  presque  complet  qui  entoure  de  toutes  parts  la 
masse  flottante  de  l'intestin  grêle  ;  toutefois,  les  portions  ascendante  et  descen- 
dante sont  profondément  situées  et  recouvertes  par  l'intestin  grêle. 

Le  gros  intestin  est  loin  d'être  aussi  mobile  que  le  petit;  aussi  ne  le  rencon- 
tre-t-on  que  très  rarement  dans  les  hernies. 

On  lui  reconnaît  trois  portions  :  le  cxcum^  le  côlon  et  le  rectum.  Cette 
dernière  partie  sera  étudiée  avec  le  bassin. 

Le  gros  intestin  est  composé  des  mêmes  tuniques  que  l'intestin  grêle,  mais 
elles  y  affectent  quelques  dispositions  spéciales. 

Le  péritoine  ne  lui  forme  pas,  en  général,  une  enveloppe  aussi  complète  qu'à 
l'intestin  grêle.  Je  reviendrai  sur  cette  particularité. 

La  couche  musculeuse  présente,  comme  sur  l'intestin  grêle,  deux  ordres 
de  fibres  :  longitudinales  superflcieUes  et  transversales  profondes.  Les  fibres 
transversales  affectent  la  même  disposition  que  surl'intestin  grêle,  mais  il  n'en 
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est  pas  de  môme  des  premières.  Au  lieu  d'être  régulièrement  dispersées  autour 
de  rintestin,  les  fibres  longitudinales  sont  groupées  en  trois  bandelettes  qui, 
vues  à  travers  le  péritoine,  présentent  un  aspect  nacré,  comme  ligamenteux  ; 
elles  partent  de  Tappendice  vermiculaire  du  cœcum.  L'une,  antérieure,  est  la 
plus  large;  elle  devient  inférieure  sur  Tare  du  côlon  et  redevient  antérieure  sur 
le  côlon  descendant  et  sur  VS  iliaque,  où  elle  s'épanouit.  Les  deux  autres  sont 
latérales  au  niveau  du  caecum  ;  elles  deviennent  supérieures  sur  le  côlon  trans- 
verse, Tune  en  avant,  l'autre  en  arrière,  pour  redevenir  latérales  sur  le  côlon 
descendant.  A  partir  de  1'*^  iliaque,  les  fibres  longitudinales  entourent  toute  la 
circonférence  de  l'intestin. 

La  connaissance  de  ces  bandelettes  est  utile  en  ce  que,  au  cours  d'une  opé- 
ration,  elles  permettent  d'affirmer  que  l'on  a  affaire  au  petit  ou  au  gros  intestin. 

La  tunique  celiuleuse  ne  diffère  pas  de  celle  de  l'intestin  grêle. 

La  tunique  muqueuse  ne  présente  pas  de  valvules  conniventes;  on  n'y 
trouve  pas  non  plus  de  villosités. 

Des  glandes  y  existent  en  très  grand  nombre.  Elles  sont  de  deux  espèces  : 
i""  les  glandes  en  tube  ou  de  LieberkUhn,  répandues  dans  tout  le  gros 
intestin;  2^  les  follicules  clos,  qui  sont  toujours  isolés  et  ne  constituent  jamais 
des  plaques  comme  dans  l'intestin  grêle. 

Les  artères  du  gros  intestin  sont  les  coliques  droites  et  gauches  qui  naissent 
des  artères  mésentériques  supérieure  et  inférieure. 

Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères  et  constituent  la  grande  et  la  petite 
mésaraïque. 

Les  lymphatiques  aboutissent  directement  à  de  petits  ganglions  situés  au 
voisinage  du  bord  adhérent  de  l'intestin. 

Les  nerfs  proviennent  du  plexus  solaire  et  du  plexus  lombo-aortique. 

Étudions  maintenant  ce  que  chaque  portion  du  gros  intestin  présente  de  spécial. 

CiECUM. 

On  désigne  sous  le  nom  de  cœcum  la  portion  du  gros  intestin  située  au-des- 
sous de  l'embouchure  de  l'intestin  grêle.  Une  ligne  horizontale  passant  par 
la  partie  inférieure  de  cet  orifice  sert  à  le  délimiter  en  haut  ;  il  se  termine  en 
bas  par  une  partie  arrondie  sur  laquelle  s'attache  l'appendice  vermiculaire. 
J'étudierai  successivement  le  cœcum  et  l'appendice. 

A  l'état  de  plénitude,  le  cœcum  occupe  une  grande  partie  de  la  fosse  iliaque 
droite,  mais  à  l'état  de  vacuité  il  est  recouvert  par  les  anses  de  l'intestin  grêle 
distendues,  en  sorte  que  celles-ci,  et  non  le  cœcum,  se  présentent  au  bistouri 
dans  Tentérotomie  pratiquée  dans  la  fosse  iliaque  droite  lorsque  l'obstacle 
siège  sur  le  petit  intestin  ;  le  cœcum,  au  contraire,  répond  directement  à  la 
paroi  abdominale  lorsque  l'étranglement  siège  sur  le  gros  intestin,  et  on  le 
reconnaît  facilement  à  ses  nombreuses  bosselures. 

Lesdimensions  du  cœcum  sont  extrêmement  variables  en  hauteur,  en  largeur, 
en  circonférence.  La  hauteur  varie  entre  3  et  8  centimètres  environ.  La 
coprostase  est  sans  doute  la  cause  de  ces  différences  individuelles,  d'ailleurs  peu 
importantes.  J'ai  déjà  parlé  plus  haut  des  tumeurs  fécales  du  cœcum  qu'il  faut 
soigneusement  différencier  de  l'appendicite. 
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La  direction  du  caecum  n'est  pas  tout  à  fait  verticcde,  mais  un  peu  oblique  en 
bas  et  à  gauche.  On  a  cherché  à  expliquer  amsi  pourquoi  la  hernie  du  caecum, 
très  rare  d'ailleurs,  a  été  quelquefois  observée  du  côté  gauche.  Mais  pour  rendre 
compte  de  ce  siège  anormcd,  on  a  aussi  invoqué  une  transposition  congénitale 
des  organes. 

Jusqu'à  la  sixième  édition  de  cet  ouvrage,  j'avais  écrit  cette  phrase  :  «  Le 
péritoine  maintient  le  caecum  appliqué  contre  la  fosse  iliaque  interne  et,  en  gé- 
néral, ne  lui  forme  pas  de  méso-caecum,  de  telle  sorte  que  la  tunique  muscu- 
leuse  est  en  contact  immédiat  avec  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  de  cette 
fosse.  » 

Je  reconnais  que  c'était  là  une  erreur,  démontrée  surtout  par  les  travaux  de 
Trêves.  Sans  doute,  la  disposition  du  caecum  est  un  peu  variable  suivant  les 
sujets,  mais  un  fait  très  fréquent  est  celui-ci  :  le  caecum  est  enveloppé  de  tous 
côtés  par  la  séreuse. 

C'est  ce  que  j'ai  voulu  démontrer  par  la  figure  237  :  le  caecum  a  été  reporté 
en  haut,  dégagé  de  la  fosse  iliaque,  et  Ton  voit  que  le  péritoine  l'enveloppe  de 
toute  part.  On  voit  aussi  un  gros  fdsceau  ligamenteux  qui  fixe  le  caecum  dans 
la  fosse  iliaque  et  doit,  jusqu'à  un  certain  point,  s'opposer  à  sa  descente. 

La  propagation  de  l'inflammation  du  caecum  au  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal  de  la  fosse  iliaque  est  donc  impossible  dans  ces  conditions;  il  s'agit  alors, 
dans  ces  cas,  de  péritonite,  peut-être  quelquefois  d'adénite  ou  d'adéno-phleg- 
mon  ayant,  le  plus  souvent,  l'appendice  pour  point  de  départ. 

Que  devient,  avec  cette  disposition  anatomique,  l'histoire  des  hernies  du 
caecum  sans  sac,  le  caecum  glissant  au-dessous  du  péritoine  pour  gagner  l'ori- 
fice supérieur  du  canal  inguinal  ou  du  canal  crural?  Car  enfin,  ces  cas  existent. 
U  y  a  des  hernies  du  caecum  sans  sac  ou  à  sac  incomplet.  La  raison  en  est  que 
la  disposition  anatomique  considérée  jadis  comme  constante  est  sans  doute  très 
exceptionnelle,  mais  se  rencontreraitjcependant  environ  8  fois  sur  100. 

Nous  savions,  d'ailleurs,  que  le  caecum  hernie  peut  occuper  un  sac  comme 
les  autres  viscères,  lequel  sac  est  même  susceptible  d'acquérir  un  volume 
énorme. 

J'en  ai  observé,  autrefois,  un  exemple  si  curieux  qu'il  me  semble  utile  de  le 
consigner  ici. 

Une  hernie  inguinale  droite  étranglée  avait  été  réduite  en  ville.  Les  accidents 
d'étranglement  persistant  malgré  la  réduction,  le  malade  fut  envoyé  à  l'hôpital 
Saint-Louis  et  placé  dans  le  service  de  Denonvilliers,  où  J'étais  interne.  Denon- 
villiers  était  absent:  Richet,  alors  chirurgien  du  même  hôpital,  voulut  bien 
voir  le  malade.  11  était  rationnel  de  penser  que  la  réduction  avait  été  opérée 
en  masse  et  que  le  collet  du  sac,  repoussé  dans  le  ventre,  continuait  à  étran- 
gler l'intestin.  Ce  fut  l'opinion  de  Richet,  et  il  pratiqua  aussitôt  une  large  inci- 
sion au-dessus  de  l'arcade  crurale  pour  aller  à  la  recherche  de  l'étranglement. 
Malgré  les  explorations  les  plus  minutieuses,  on  ne  put  découvrir  la  cause  des 
accidents  :  l'intestin  grêle  fut  attiré  ou  dehors,  il  était  sain;  bref,  l'opération, 
bien  que  très  indiquée  et  très  méthodiquement  pratiquée,  ne  donna  pas  de 
résultat,  et  le  malade  mourut  quelques  heures  après.  La  hernie  ne  contenait 
que  le  caecum.  Cet  intestin  était  beaucoup  plus  distendu  qu'un  estomac  ordinaire 
d'adulte.  Il  avait  été  réduit,  mais  il  était  tordu,  renversé  et  repoussé  dans 
l'épigastre  et  Thypocondre  gauche  en  avant  de  l'estomac.  C'est  à  cette  torsion 
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de  rintestinau  niveiiu  du  pùdicule  de  la  hernie  qu'ôUildue  la  persisliince  des 

phénomènes  d'étranglement. 

Le  c^Tcum  est  lain  dVjJFnr  toujours  dos  rapports  identiques,  eîrconstance  dont 
le  chirurgien  doit  tenir  le  plus  grand  compte  au  cours  des  IVêqu  en  tes  Ofiei-a  lions 
dont  cette  région  est  le  siège.  Le  fait  ^^stque  leciïcum  se  prôsonte'parfois  loal 
de  suite  h  l'operateur  cl  que,  d  autres  fois»  la  découverte  en  est  aise^  pénible. 
(Je  ne  pîu'le  pas  des  cas  dans  lesquels  il  est  enveloppé  de  tous  ce  tés  par  une 
gttn  g  II  e  i  n  il  u  u i  m  a  t  oi  re .  ) 

tTest  qu'en  ellet  le  ca*eum  occupe  des  situations  très  dilfercntcs  h  l  état 
norroah 

Ce   point  d  anatomie    lopogra|ihique  a  été    particulièrement    étudié  fpar 


%  y 


Fig-  ±M.  — Enfant  twittifau-né .  Cifi^um  vu  par  sa  fetce  poilérkure  apvH  iniftifflaiion.  Lecireum  ' 
itt  tappendtce  sont  fLt^é^  par  un  mé^entère^  Vûxtrémiié  de  i'apptndice  eut  truie  libre. 


MM.  Tu  ('fier  et  Jeanne.  Ces  auteurs  ont  admis  une  situât  iftn  iliaque  et  une 
situation  peivienne  du  CflBeum. 

La  situation  iliaque  h  été  etle-nriérno  su lidi visée  en  !(upih*ieiin\  moyenne  et 
inférieure.  Dans  la  première^  le  tuecum  est  tout  entier  situé  au-dessus  de  la 
ligne  horizontale  (tassant  par  les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures.  — 
Dans  la  seconde,  il  est  immédiatement  au-dessous  de  cette  lignes  —  Dans  la 
troisième,  il  conline  à  l'arcade  crurale  et  détîordo  même  le  bord  interne  du 
f^soas* 

La  situation  pelvienne  est  celle  dans  laquelle  le  caecum  est  tout  entier  si  lui] 
au-dessous  du  plan  du  détroit  supérieur  du  bassirr.  Onconeoit  que,  dans  ces  eus,] 
1  appendicite  puisso  être  confondue  avec  une  salpingô-ovarite* 

Indépendamment  de  ces  situations  en  quelquesorle  normales,  on  en  reneontra 
d*anorfnaieii  :  le  ca*eum  peut  occuper  la  région  lombaire,  être  remonté  en  avant 
du  rein  droit  jusque  sous  le  foie  ou  dans  la  région  ombilicale. 

Il  est  souvent  recouvert  par  des  anses  de  rinlestin  grêle,  surtout  dans 
la  situation  iliaque  supérieure.  Plusieurs  foisi  sur  le  vivant,  je  1  ai  trouvé  masqué 
par  le  côlon  transverse  en  étal  de  ptôse. 
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Ces  diverses  situations  du  caecum  apportent  des  différences  profondes  dans 
les  manifestations  symptomatiques  de  l'appendicite. 

APPENDICE  CiECAL  —  VERMIFORME.  —  VERMICULAIRE. 

(Voy.  fig.  235,237et238.) 

L'appendice  caecal  est  un  petit  tube,  plus  ou  moins  flexueux,  dont  les  parois 
sont  légèrement  aplaties  à  Tétat  normal,  implanté  sur  le  caecum,  le  plus 
souvent  à  sa  face  postéro-interne,  communiquant  avec  cet  intestin  par  son 
extrémité  adhérente  et  fermé  à  son  extrémité  libre. 

L'appendice,  à  peine  mentionné  dans  les  premières  éditions  de  cet  ouvrage,  a 
été  l'objet,  dans  ces  dernières  années,  d'un  nombre  considérable  de  travaux 
tant  au  point  de  vue  anatomique  que  pathologique  et  mérite  toute  l'attention 
du  chirurgien. 

Il  présente  des  variétés  nombreuses  de  forme,  de  longueur  et  de  direction,  ce 
qui  tient  à  ce  que  beaucoup  des  appendices  étudiés  sur  le  cadavre  ont  subi 
des  altérations  antérieures  suivies  d'adhérences  (50  p.  100  au  moins). 

Lorsqu'on  trouve  cet  organe  régulièrement  cylindrique,  rigide,  de  consistance 
ferme  au  toucher  presque  à  l'égal  du  canal  déférent,  j'estime  que  c'est  un  état 
pathologique  et  il  doit  être  enlevé.  Normalement,  les  parois  sont  minces  et 
aplaties.  Souvent,  avec  Pilliet,  nous  avons  vérifié  et  contrôlé  ce  fait  sur  des 
appendices  que  je  venais  d'enlever. 

Sa  longueur  moyenne  est  de  8  à  10  centimètres. 

Sa  largeur  de  8  à  10  millimètres  (Voy.  fig.  237). 

Il  est  en  général  rectiligne,  légèrement  sinueux  (fig.  235,  237),  mais  cette 
forme  varie  beaucoup.  Sur  la  figure  238,  il  est  recourbé  en  cou  de  cygne. 

Ce  qui  importe  surtout  au  chirurgien,  c'est  le  point  d'implantation  de  l'appen- 
dice, sa  direction,  son  siège  anatomique  et  ses  rapports. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  variété  des  points  d'implantation,  il  faut  s'en 
référer  au  développement  du  cœcum.  .le  rappelle  que,  pendant  la  période 
embryonnaire,  le  c<Tcum  ne  présente  pas  d'appendice.  Un  peu  plus  tard,  la 
partie  de  l'organe  qui  confine  à  Tembouchure  de  l'intestin  grêle  continue  à 
se  développer,  tandis  que  la  partie  inférieure  s'atrophie,  se  rétrécit  et  devient 
ce  canal  vermiculaire  qui  constitue  l'appendice.  Aussi,  à  la  naissance,  les  choses 
sont  telles  que  je  les  ai  représentées  sur  la  figure  238  ;  l'appendice  est  la 
portion  terminale  de  l'ampoule  cœcale. 

Que  Tatrophic  de  la  partie  inférieure  du  caecum  ne  s'effectue  pas  pendant 
la  vie  intra-utérine,  et  les  sujets  naîtront  sans  appendice.  Mon  élève  Piquand 
en  a  réuni  14  cas.  De  même,  supposons  que  la  disposition  spéciale  à  l'enfant 
persiste  chez  Tadulle,  et  le  fait  existe,  l'appendice  restera  implanté  sur  la  partie 
déclive  du  caecum  ;  c'est  qu'alors  le  caecum  s'est  uniformément  développé  suivant 
toute  sa  circonférence.  Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  développement 
est  partiel  et  porte  sur  la  paroi  antéro-externe  de  l'ampoule,  si  bien  que  l'appen- 
dice remonte  au  fur  et  à  mesure,  se  rapproche  de  plus  en  plus  de  la  valvule 
iléo-caecale  et  finit  par  occuper  presque  toujours  la  paroi  interne  et  un  peu 
postérieure  du  caecum.  Il  est  aisé  de  comprendre,  ceci  étant  donné,  que  le  point 
d'implantation  de  l'appendice  variera  suivant  que  le  développement  du  ca?cum 
se  sera  effectué  aux  dépens  de  telle  ou  telle  paroi. 
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Si  la  situation  du  caecum  est  aussi  variable  que  Je  Tai  dit  précédemment,  il 
est  évident  que  l'appendice  présente,  lui  aussi,  les  mêmes  variétés  de  situation. 
On  peut  donc  le  rencontrer  :  en  haut  ou  en  bas  de  la  fosse  iliaque  ;  au-devant 
du  muscle  psoas;  dans  le  bassin,  au  contact  de  Tovaire,  de  Tutérus.de  la  vessie; 
exceptionnellement  dans  la  région  lombaire,  au-devant  du  rein  droit,  sous  le 
foie,  au  niveau  de  Tombilic.  Mais,  je  le  répète,  il  est  un  point  en  quelque  sorte 
classique  où  Ton  doit  toujours  rechercher  d'abord  Tappendice  :  c'est  la  face  in- 
terne du  caecum,  à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  de  l'embouchure  de  l'intestin 
grêle.  La  découverte  de  l'intestin  à  ce  niveau  constitue  donc  un  point  de  repère 
des  plus  précieux  pour  trouver  l'appendice. 

La  direction  de  cet  organe  est  des  plus  variables,  en  raison  surtout  des  adhé- 
rences qu'il  a  pu  contracter.  Il  se  dirige  en  haut,  en  bas,  en  dedans,  quelque- 
fois en  dehors  en  passant  en  arrière  du  caecum,  en  arrière  du  côlon. 

L'appendice  n'est  pas  complètement  flottant  dans  la  cavité  péritonéale  ;  il  est 
fixé,  sauf  à  son  extrémité  libre,  par  un  repli  du  péritoine,  le  méso-appendice 
qui  se  continue  avec  l'extrémité  inférieure  du  mésentère.  Ce  méso  présente  aussi 
de  grandes  variétés  comme  hauteur,  comme  épaisseur.  Il  est  quelquefois  si  peu 
développé  que  sa  section  ne  constitue  pas  un  temps  spécial  de  la  résection  de 
l'appendice.  D'autres  fois,  il  faut  le  comprendre  entre  deux  ligatures  et  le  cou- 
per séparément.  Nous  verrons  plus  loin  qu'il  peut  être  très  épaissi  et  contenir 
des  ganglions  lymphatiques. 

L'appendice  est  creusé  d'une  cavité,  constante  à  l'état  normal.  L'oblitération 
partielle  ou  totale  de  cette  cavité  est  toujours  pathologique.  On  y  a  trouvé  des 
corps  étrangers  de  toute  nature,  en  particulier  des  calculs  slercoraux  qui  jouent 
évidemment  un  rôle  important  dans  la  palhogénie  de  l'appendicite,  surtout  de 
lacoliqueappendiculaire.  On  y  a  rencontré  aussi  des  vers  intestinaux  :  ascarides, 
oxyures,trichocéphale,  dont  l'influence  morbide  sur  l'appendice  n'est  pas  encore 
bien  déterminée. 

L'orifice  appendiculaire  présente,  sur  sa  moitié  supérieure  seulement,  un 
repli  semi-lunaire  auquel  on  a  voulu  faire  jouer  le  rôle  de  valvule  (Gerlach). 
J'en  démontrais  l'existence,  que  je  crois  constante,  dans  mes  cours,  sur  des 
caecums  desséchés  après  insufflation  ;  mais  il  remplit  bien  mal  son  rôle  de 
valvule  et  ne  me  paraît  avoir  qu'une  très  médiocre  importance  dans  l'espèce. 

La  structure  de  l'appendice,  très  simple  d'ailleurs,  démontre  l'existence  d'une 
couche  sous-muqueuse  de  follicules  clos.  C'est  dans  cette  couche  que  Pilliet 
fixa  le  siège  de  l'appendicite  qu'il  appela  folliculaire  et  qu'il  étudia  sur  des 
pièces  provenant  de  mon  service. 

C'est  aussi  l'opinion  de  M.  Letulle,  qui  pense  que  toutes  les  vau^iétés  connues 
d'appendicite  ont  une  origine  cavitaire.  De  plus,  pour  cet  auteur,  une  appendi- 
cite aiguë,  même  légère,  se  complique  toujours  d'une  lymphangite  pariétale 
et  centrifuge,  dont  il  est  impossible  à  l'avance  de  prévoir  la  gravité.  Ces  idées 
me  paraissent  absolument  justes  et  plaident  en  faveur  de  l'ablation  de  tout 
appendice  qui  reste  malade  après  une  première  attaque. 

11  est  donc  nécessaire  d'indiquer  sommairement  ici  la  disposition  de  l'appa- 
reil lymphatique  appendiculaire,  bien  étudié  par  M.  Tixier.  Les  lymphatiques 
nés  de  l'appendice  et  aussi  d'une  portion  du  caecum  aboutissent  à  des  gan- 
glions que  M.  Tixier  divise  en  trois  groupes  :  le  moins  important  est  le  groupe 
méso- appendiculaire  constitué  par  des  ganglions  occupant  le  centre  du  méso; 
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doDS  un  cas,  il  y  en  avait  huit  enchâssés  au  milieu  d'une  masse  infiltrée  (1). 

Un  second  groupe  iléo-appendiculaire  siège  au  point  où  le  méso-appendice 
se  continue  avec  la  fin  du  mésentère.  C^est  dans  ce  groupe  que  se  trouve  le 
g-angUon  signalé  par  M.  Glado,  et  qui  existerait  constamment.  Ces  ganglions 
se  continuent  avec  la  chaîne  ganglionnaire  mésentérique. 

Un  troisième  groupe  cacco-appendiculaire  spécialement  signalé  par  M.  Tixîer 
est  situé  dans  Tangle  rentrant  formé  par  la  face  interne  du  caecum  et  la  racine 
de  Tappendice.  Il  diffère  du  précédent  en  ce  qu'il  se  continue  en  haut  derrière 
Je  cœcum  avec  les  ganglions  rétro-côliques. 

De  ces  dispositions  anatomiques,  il  me  paraît  résulter  que  les  tuméfactions 
qui  entourent  Tappendice  enflammé  peuvent  être  des  adénites  (j'en  ai  opéré 
un  cas  bien  typique  avec  Souligoux),  et  que  les  collections  purulentes  reconnais- 
sent peut-être  souvent  pour  cause  un  adéno-phlegmon  suppuré,  ainsi  que  nous 
l'observons  journellement  dans  d'autres  régions  du  corps. 


CÔLON. 

On  distingue  au  côlon  quatre  parties  distinctes  :  le  côlon  ascendant,  le  côlon 
transverse^  le  côlon  descendant  et  1'^^  iliaque  du  côlon. 

Côlon  ascendant.  —  Succédant  au  cœcum,  le  côlon  ascendant  se  termine 
quand  il  arrive  au  contact  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire.  Il  se  continue  en 
ce  point  avec  le  côlon  transverse  et  forme  un  angle;  mais  cet  angle  est  beau- 
coup moins  constant  et  moins  accusé  que  celui  que  nous  trouverons  du  côté 
gauche,  à  l'union  du  côlon  transverse  et  du  côlon  descendant.  On  rencontre 
quelquefois  un  repli  péritonéal  qui  fixe  le  côlon  ascendant  à  la  face  inférieure 
du  foie,  ce  qui  contribue  à  maintenir  cet  angle. 

Le  côlon  ascendant  est  donc  très  court,  puisqu'il  n'occupe  guère  que  la 
distance  qui  sépare  la  crête  iliaque  de  la  face  inférieure  du  foie.  Dans  ce  trajet, 
il  est  profondément  situé,  occupe  la  fosse  lombaire,  et  se  trouve  recouvert  par 
les  anses  de  l'intestin  grêle,  si  bien  qu'on  ne  l'aperçoit  pas  quand  on  a  ouvert 
largement  la  cavité  abdominale. 

Les  rapports  du  côlon  ascendant  avec  le  péritoine  sont  variables  : 

Ainsi  que  le  montre  la  figure  239,  il  est  souvent  enveloppé  sur  toute  sa  cir- 
conférence par  la  séreuse,  qui  forme  ainsi  un  méso-côlon,  disposition  que  nous 
trouverons  moins  fréquemment  pour  le  côlon  descendant  ;  il  est  parfois  privé 
de  méso-côlon,  si  bien  que  la  couche  musculaire  est  en  contact  immédiat  avec 
Je  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  les  organes  qui  s'y  trouvent  contenus,  en 
particulier  le  rein  droit.  Le  colon  ascendant  passe,  en  effet,  au-devant  du  rein 
et  répond  directement  à  la  face  antéro-externe  de  cet  organe,  disposition  que 
nous  ne  rencontrons  pas  au  même  degré  du  côté  gauche. 

L'angle  du  côlon  ascendant  est  assez  fréquemment  le  siège  d'une  tumeur 
cancéreuse  facilement  confondue  avec  une  tumeur  du  foie  ou  de  la  vésicule 
biliaire. 

(1)  Je  crois  devoir  rappeler  rjue  Pilliet  considérait  la  tuberculose  du  cjecuiu  et  de  l'appen- 
dice comme  extrêmement  fréquente,  au  moins  autant  que  celle  de  l'épididyme,  ce  que  je  ne 
pouvais  d'ailleurs  lui  concéder. 

TiLLACx.  —  Anat.  topographique^    ll«  édit.  49 
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Câhn  fransuerse,  —  Le  côlon  Lraiisverse  est  otendu  de  rexlrêmitc*  supérieii 
du  cAlon  aseiîridant  à  la  partie  correspondante  du  côlon  descendant.  Sa  direc 
tion  nest  pas  absolument  transversale,  ainsi  que  l'indiquerait  son  nom  :  remon* 
tant  plus  haut  dans  rhypocoiMirts  gaucho  que  dans  Thypocondre  droit  (et  nous 
un  verrons  plus  loin  la  raison  anatomique),  le  ciVlon  transverse  est  légèrement 
oblique  en  haut  et  ù  gauche. 

Je  ne  décrirai  pas  ici  les  rapports  assez  compliquéi  qu  aiïecte  le  côlon  trans- 
verse avec  i©  péritoine.  Le  lecteur  s'en  fera  une  idée  suffisamment  exacte  en 
examinant  la  figure  schématique  231  (p.  742),  qui  représente  répiploon  gas-d 
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tro-côlique  et  le  méso-côlon  trans verse.  Il  résulte,  toutefois,  de  ces  rapports" 
que  Itî  côlon  transverse  est  la  partie  la  plus  mobile  du  i^ros  intestin  ;  aussi 
peut-on  le  rencontrer  dans  toutes  les  régions  de  l'abdomen.  Je  lai  trouvé  plon- 
geant par  sa  partie  moyenne  dans  le  petit  bassin  dont  il  remplissait  la  cavité. 
J'ai  dit  plus  haut  qull  pouvait,  au  contraire,  être  attiré  en  haut  dans  l'hypo- 
condre  gauche,  de  manière  à  recouvrir  restomac. 

Je  dois  signaler  un  fait  anatonuque  singulier  dont  je  ne  tire,  d^ailleurs,^ 
jusquïi  présent,  aucune  conséquence,  Souvent,  sur  le  trajet  du  côlon  transe 
verse,  j'ai  rencontré  un  étranglement  brusque,  c*est-à-dire  qu*ù  une  partie  très 
distendue  sur  une  longueur  de  8  à  10  centimètres  succédait  une  portion  dln* 
testin  très  resserrée  dans  la  proportion  de  plus  de  moitié  de  la  circonféreace. 
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Plusieurs  fois  j'ai  retrouvé  le  même  rétrécissement  chez  des  fœtus  dont  l'intes- 
tin était  rempli  de  méconium.Or,  cette  disposition  disparait  complètement  par 
rinsufflation  et  je  n'ai  constaté  à  l'intérieur  de  l'intestin  ou  dans  les  parois 
rien  qui  explique  le  fait. 

Côlon  descendant,  —  Le  côlon  descendant  commence  très  haut  dans  l'hy- 
pocondre  gauche,  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  la  rate,  et  se  termine 
en  bas  à  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche.  Il  est  donc  notablement  plus  long 
que  le  côlon  ascendant.  C'est  la  portion  la  plus  fixe  du  gros  intestin.  Cette 
fixité  est  due  aux  rapports  du  péritoine  avec  le  côlon,  et  aussi  à  l'existence 
d'un  ligament  spécial  sur  lequel  il  importe  d'appeler  l'attention.  Ce  ligament 
part  de  l'extrémité  inférieure  de  la  rate  et  va  se  fixer  à  l'intestin  au  point  de 
rencontre  du  côlon  transverse  et  du  côlon  descendant  (LSC,  fig.  235,  p.  751)  : 
c'est  le  ligament  spléno-côlique.  Il  est  constitué  par  un  fdsceau  fibreux» 
assez  résistant  doublé  du  péritoine.  Si  l'on  se  rappelle,  d'autre  part,  que  la  rate 
elle-même  est  fixée  à  l'estomac  par  l'épiploon  gastro-splénique  et  au  dia- 
phragme par  le  ligament  phréno-splénique,  on  comprendra  ainsi  pourquoi  le 
côlon  descendant  présente  une  fixité  plus  grande  que  les  autres  parties  du 
gros  intestin . 

De  l'existence  de  ce  ligament  découlent  plusieurs  considérations  intéres- 
santes. 

D'abord,  l'angle  que  forme  le  côlon  transverse  avec  le  côlon  descendant  est 
plus  prononcé  que  celui  de  droite  ;  l'angle  est  même  aigu  (Voy.  fig.  235);  et, 
très  certainement,  cette  disposition  n'est  pas  sans  importance  dans  les  cas 
d'obstruction  intestinale  par  rétention  de  matières  fécales.  Il  y  a  là  un  véritable 
obstacle  au  passage  des  fèces,  et  joignez-y  un  certain  degré  de  parésie  intesti- 
nale ou  de  contracture,  vous  aurez  une  obstruction  complète.  De  plus,  l'angle 
est  constant  et  persiste  tant  que  le  ligament  spléno-côlique  n'a  pas  été  divisé. 
C'est  à  ce  point  qu'il  persiste  même  lorsque  les  viscères  ont  été  détachés  en 
masse  et  sont  étalés  sur  une  table . 

La  direction  oblique  en  haut  et  à  gauche  du  côlon  transverse  est  due  à  la 
présence  de  ce  ligament.  C'est  encore  cette  disposition  anatomique  qui 
explique  pourquoi  le  côlon  transverse  se  trouve  quelquefois  porté  en  avant  de 
l'estomac  lorsqu'on  pratique  la  gastrotomie. 

J'ai  dit  que  le  côlon  ascendant  répondait  directement  à  la  face  an téro-ex terne 
du  rein  droit;  le  côlon  descendant  est  situé  plus  en  dehors  du  rein  gauche 
(Voy.  Hg.  239)  et  ne  correspond  à  cet  organe  que  par  une  faible  partie  de  sa 
surface.  La  différence  de  rapport  des  côlons  avec  les  reins  droit  et  gauche  me 
parait  tenir  à  ce  que,  le  côlon  descendant  étant  fixé  à  la  rate  qui  occupe  la 
partie  la  plus  profonde  et  la  plus  externe  de  l'hypocondre  gauche,  l'intestin  se 
trouve  de  la  sorte  porté  et  retenu  plus  en  dehors.  Ce  rapport  avec  le  rein 
explique  encore  pourquoi  les  tumeurs  de  cet  organe  sont  recouvertes  surtout 
du  côté  gauche,  par  le  côlon  qui  les  coupe  en  écharpe,  caractère  d'une  haute 
importance  pour  le  diagnostic  de  ces  tumeurs. 

Le  péritoine  n'enveloppe  ordinairement  pas  le  côlon  descendant  sur  toute  sa 
circonférence  et  ne  lui  forme  pas  de  méso-côlon,  en  sorte  que  cet  intestin  se 
trouve  appliqué  directement  sur  le  rein  et  sur  le  tissu  cellulcdre  sous-péritonéal 
de  la  région  lombaire  (fig.  239),  circonstance  qui  permet  d'établir  à  ce  niveau 
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un  anus  lombaire  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale.  Mais  ce  détail  anatomique 
a  perdu  beaucoup  de  son  importance  depuis  que,  la  blessure  du  péritoine  étant 
moins  ù  redouter,  la  méthode  de  Callisen  est  avantageusement  remplacée  par 
la  méthode  de  Littre,  c'est-à-dire  par  rétablissement  d'un  anus  sur  VS  iliaque 
du  côlon. 

*S*  iliaque  du  côlon  ou  anse  Oméga.  —  L'S  iliaque  du  côlon  est  la  portion  du 
gros  intestin  qui  présente  le  plus  de  variétés.  Disons  tout  d  abord  que,  si  le  côlon 
descendant  est  le  plus  privé  de  méso-côlon,  il  n'en  est  pas  ainsi  de  VS  iliaque 
qui  est  toujours  pourvue,  au  contraire,  d'un  méso-côlon  plus  ou  moins  déve- 
loppé et  parfois  très  long.  Il  en  résulte  que  VS  iliaque  jouit  d'une  grande  mo- 
bilité, que  la  torsion  de  cette  anse  est  possible  et  susceptible  de  donner  nais- 
sance à  une  variété  très  intéressante  d  obstruction  intestinale,  le  volvulus  de 
*  VS  iliaque  survenant  de  préférence  chez  des  sujets  atteints  de  constipation 
habituelle  et  dont  cette  partie  de  l'intestin  a  pris  en  largeur  et  en  longueur 
une  dimension  double  ou  triple  de  celle  de  l'état  normal.  La  courbure  décrite 
par  l'anse  Oméga  est  loin  de  représenter  toujours  la  forme  d'un  S.  Regardez, 
par  exemple,  lafîgure  232,  page  744,  sur  laquelle  les  anses  sont  très  développées 
et  plongent  dans  le  bassin  :  la  forme  de  ces  anses  représente  assez  exactement 
un  N  majuscule. 

Chez  l'enfant,  VS  iliaque  se  porte  vers  la  fosse  iliaque  droite  et  arrive  au 
contact  du  caecum  ;  cette  disposition  peut  aussi  se  rencontrer  chez  l'adulte, 
lorsque  cette  partie  de  l'intestin  est  très  développée. 

L'5  iUaque  se  dégage  riuelquefois  très  bas  du  côlon  descendant.  On  peut 
voir,  par  exemple,  sur  lafîgure  282,  qu'un  anus  contre  nature  établi  au-dessus 
de  l'arcade  crurale  dans  le  point  classique  aurait,  en  réalité,  porté  sur  la  fin 
du  côlon  descendant  et  non  sur  VS  iliaque,  ce  qui,  d'ailleurs,  n'olFre  pas  d'in- 
convénient. 

J'ai  observé  sur  le  vivant  un  résultat  plus  singulier  provenant  de  la  courbure 
de  l'intestin.  11  me  parait  très  difficile,  lorsque  l'anse  intestinale  a  été  attirée 
dans  la  plaie  et  ouverte,  de  distinguer  le  bout  supérieur  de  l'inférieur.  Exami- 
nez la  figure  232,  et  vous  comprendrez  que  si  l'anus  contre  nature  avait  porté 
au  point  PA,  le  bout  supérieur  de  l'intestin  eût  été  en  bas  de  la  plaie  et  le 
bout  inférieur  en  haut.  11  est  même  probable  que  cette  disposition  doit  se 
rencontrer  assez  fréquemment.  Or,  l'un  des  inconvénients  les  plus  sérieux  de 
l'anus  iliaque  est  de  voir  l'éperon,  c'est-ù-dire  la  séparation  entre  les  deux 
bouts,  s'affaisser  peu  à  peu,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  et  les  ma- 
tières fécales  repasser  après  un  certain  temps  par  le  bout  inférieur,  si  bien 
que  le  malade  se  trouve  privé  des  bénéfices  de  l'opération.  Pour  obvier  à  cet 
inconvénient,  on  a  eu  la  pensée  rationnelle  d'oblitérer  complètement  le  bout 
inférieur;  mais  on  voit  tout  de  suite  le  résultat  de  cette  manœuvre  si,  consi- 
dérant comme  bout  inférieur  celui  qui  est  en  bas  de  la  plaie,  on  oblitère,  en 
réalité,  le  bout  supérieur.  C'est  ce  qui  m'est  arrivé  dans  un  cas.  Les  consé- 
quences furent  insignifiantes  parce  que,  en  prévision  de  l'accident,  j'avais 
laissé  le  bout  oblitéré  au  dehors  et  que  les  matières  fécales  firent  sauteries 
sutures,  mais  la  mort  eût  été  fatale  si  j'avais  sectionné  complètement  l'anse 
attirée  au  dehors  et  réduit  dans  le  ventre  l'anse  suturée.  Cette  considération 
me  parait  devoir  faire  renoncer  sans  retour  à  cette  dernière  méthode.  Mais  il 
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en  est  une  autre  qui  met  à  Tabri  de  tous  les  accidents  :  elle  consiste  à  fendre 
rintestin  en  travers,  complètement  jusqu'au  mésentère,  au  lieu  de  pratiquer 
une  ouverture  longitudinale  à  la  face  convexe  de  Tanse.  On  obtient  ainsi 
deux  orifices  adossés  Tun  à  l'autre  comme  les  canons  d'un  fusil  double  et 
jamais  les  matières  ne  pourront  passer  du  bout  supérieur  dans  Tinférieur 
(opération  de  Maydl) . 

L'5  iliaque  est  souvent  rencontré  en  contact  immédiat  avec  la  paroi 
abdominale,  mais  il  est  parfois  séparé  par  des  anses  de  Tintestin  grêle.  Je  rap* 
pelle  que  ce  dernier  est  lisse  et  uni,  tandis  que  VS  iliaque  est  bosselé  et 
irrégulier.  Il  présente,  de  plus,  à  sa  surface  des  houppes  ou  franges  graisseuses, 
appendices  épiploïques  qui  permettent  d'éviter  toute  erreur.  J'ajoute  qu'un 
autre  point  de  repère  infaillible  est  le  suivant,  dans  le  cas  où  l'intestin  grêle  se 
présenterait  tout  d'abord  aux  yeux  du  chirurgien  :  portez  l'indicateur  dans  la 
plaie,  suivez  la  fosse  iliaque  interne  vers  la  ligne  médiane  jusqu'à  ce  que  vous 
soyez  arrêté.  L'arrêt  est  formé  par  le  feuillet  gauche  du  méso-côlon  iliaque. 
Ramenez  alors  avec  le  doigt  l'intestin  sur  lequel  se  fait  la  réflexion  de  laséreuse, 
ce  sera  à  coup  sûr  1'*^  iliaque. 


CHAPITRE  III 
Des  annexes  du  tnbe  digrestif. 

APPAREIL  BILIAIRE. 

li'appareil  biliaire  se  compose  du  foie  et  des  conduits  excréteurs  de  la 
bile. 

Du  foie. 

Le  foie  est  une  glande  destinée  à  la  sécrétion  de  la  bile  et  à  la  production 
d'une  substance  désignée  par  Claude  Bernard  sous  le  nom  de  substance  glyco- 
gène^  qui  se  transforme  en  sucre. 

La  bile  est  portée  dans  le  duodénum  par  les  conduits  biliaires,  tandis  que  le 
sucre  sort  du  foie  par  les  veines  sus-hépatiques,  qui  le  versent  incessamment 
dans  la  veine  cave  inférieure. 

Au  point  de  vue  anatomique  et  physiologique,  le  foie  jouit  donc  d  une  très 
grande  importance  ;  je  ne  dois  toutefois  signaler  ici  que  ce  qui  intéresse  exclu- 
sivement la  chirurgie. 

La  glande  hépatique  est  non  seulement  la  plus  volumineuse  de  toutes  les 
glandes,  mais  elle  l'emporte  encore  sur  la  somme  de  toutes  celles  qui  entrent 
dans  l'organisme  humain.  Son  poids  moyen  est  de  2  kilogrammes. 

Le  foie  occupe  tout  l'hypocondre  droit,  une  partie  de  Tépigastre,  et  s'avance 
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jusque  dans  Thypocondre  gauche  (Voy.  fig.  235,  p.  751).  Il  s  enfonce  sous  la 
voussure  du  diaphragme,  auquel  il  est  inlimemenl  uni  par  des  replis  périto- 
néaux  qui  forment  les  ligaments  coronaire  et  triangulaires.  Le  diaphragme 
sépare  seul  le  foie  de  la  plèvre  et  du  poumon  :  aussi  n'est-il  pas  très  rare  de 
voir  des  abcès  du  foie,  et  même  des  kystes  hydatiques,  s'ouvrir  dans  la  plèvre. 
Il  faut  se  garder  de  confondre  ces  lésions  avec  certains  abcès  développés  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  probablement  consécutifs  à  des  ruptures 
musculaires. 

Le  foie  est  recouvert  par  les  sept  ou  huit  dernières  côtes  droites. 

Je  rappelle  ici  la  présence  du  sinus  costo-diaphragmatique  tapissé  par  la 
plèvre  et  dans  lequel  s'engage  le  poumon  au  moment  de  Tinspiration.  Le  foie 
est  en  rapport  dans  une  certaine  hauteur  avec  le  sinus  :  aussi,  une  plaie  peut- 
elle  intéresser  du  même  coup  la  plèvre,  le  poumon  droit,  le  diaphragme,  le 
péritoine  et  le  foie,  surtout  lorsqu'elle  est  obliquement  dirigée  de  haut  en  bas. 
Certaines  collections  de  la  face  convexe  du  foie  ne  peuvent  être  atteintes  qu'en 
traversant  le  sinus  par  un  espace  intercostal  (procédé  d'Israël). 

Le  foie  h  l'état  normal  et  dans  la  position  horizontale  ne  déborde  pas  le 
rebord  cartilagineux  des  côtes.  Lorsque  la  matité  permet  de  constater  qu'il 
est  descendu  au-dessous  de  ce  rebord,  c'est  qu'il  est  hypertrophié,  refoulé  en 
bas  par  un  épanchement  pleurétique  ou  en  état  de  ptôse,  Il  déborde  l'appen- 
dice xiphoïde  sur  la  ligne  médiane  et  recouvre  une  partie  de  la  face  antérieure 
de  l'estomac. 

Glisson  a  comparé  la  forme  du  foie  à  celle  d'un  segment  d'ovoïde  dont  la 
grosse  extrémité  regarde  à  droite  et  la  petite  extrémité  ti  gauche. 

On  considère  au  foie  une  face  supérieure  et  antérieure,  qui  est  convexe  ;  une 
face  inférieure  et  postérieure,  qui  est  concave;  un  bord  antérieur  et  inférieur, 
mince  et  tranchant;  un  bord  postérieur  et  supérieur  très  épais;  une  extrémité 
droite,  arrondie,  volumineuse;  et  une  extrémité  gauche,  mince,  terminée  en 
forme  de  languette. 

Un  repli  du  péritoine,  ligament  faici forme,  suspenseur  du  foie,  divise  la  face 
convexe  en  lobes  droit  et  gauche  :  le  premier  est  beaucoup  plus  volumineux 
que  le  second. 

Je  mentionnerai  seulement  ce  que  présente  la  face  inférieure  du  foie.  On  y 
trouve  d'abord  deux  sillons  profonds  :  l'un  antéro-postérieur,  sillon  de  la  veine 
ombilicale;  l'autre  transversal,  qui  aboutit  au  premier  sous  un  angle  droit, 
c'est  le  sillon  de  la  veine  porte,  le  hile  du  foie.  En  avant  du  sillon  transverse 
est  le  lobe  carré,  éminence  porte  antérieure  ;  en  arrière  de  ce  même  sillon  est 
le  lobule  de  Spigel,  éminence  porte  postérieure,  et  tout  à  fait  en  arrière  sur 
le  bord  postérieur  se  trouve  le  sillon  de  la  veine  cave  inférieure.  Plus  à 
droite  et  près  du  bord  antérieur  est  la  vésicule  biliaire.  Cette  face  est  en 
contact  avec  l'angle  que  forment  les  côlons  ascendant  et  transverse,  tout  à  fait 
à  gauche  avec  une  portion  de  la  face  antérieure  de  l'estomac  et  en  avant  de 
l'épiploon  gastro-hépatique  avec  quelques  circonvolutions  de  l'intestin  grêle. 

Le  bord  antérieur,  dirigé  obliquement  en  haut  et  à  gauche,  présente  deux 
échancrures;  Tune  profonde  et  angulaire,  qui  correspond  au  sillon  de  la  veine 
ombilicale:  l'autre,  située  sur  le  lobe  droit,  superficielle  et  arrondie,  destinée 
à  recevoir  le  fond  de  la  vésicule  biliaire. 

Le  péritoine  forme  au  foie  une  enveloppe  à  peu  près  complète  ;  il  manque 
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seulement  au  niveau  du  sillon  transverse,  de  la  gouttière  de  la  veine  cave 
inférieure,  de  la  fossette  de  la  vésicule  biliaire  et  du  bord  postérieur  entre  les 
deux  replis  du  ligament  coronaire. 

La  tunique  fibreuse,  ou  capsule  de  Glisson,  lui  forme  une  enveloppe  com- 
plète qui  se  prolonge  dans  son  intérieur. 

Il  résulte  des  rapports  du  foie  qu'une  tumeur  développée  aux  dépens 
de  la  face  convexe  sera  nécessairement  en  rapport  avec  la  paroi  abdo- 
minale sans  interposition  d'intestin,  et  que,  par  conséquent,  elle  sera 
mate.  Lorsque  la  tumeur  occupe  la  face  inférieure,  les  conditions  anato- 
miques  sont  difTérentes  et  vcu^ient  encore,  d'ailleurs,  suivant  qu'elle  siégera 
en  avant  ou  en  arrière  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  Dans  le  premier  cas, 
il  est,  à  la  rigueur,  possible  qu'elle  arrive  à  la  paroi  sans  interposition 
d'intestin,  mais  on  conçoit  aussi  que  le  célon  transverse  puisse  la  recouvrir. 
Dans  le  second  cas,  supposons,  par  exemple,  que  la  tumeur  ait  pour  point 
de  départ  le  lobe  de  Spigel,  elle  sera  nécesscdrement  recouverte  par  une 
portion  plus  ou  moins  grande  d'intestin,  présentera  de  la  sonorité,  et 
le  diagnostic  anatomique  deviendra  à  peu  près  impossible. 

L'épiploon  ne  s'attache  qu'à  la  partie  moyenne  de  la  face  inférieure  du  foie. 
Sur  les  côtés,  le  lobe  droit  est  en  contact  avec  le  rein  droit  ;  le  lobe  gauche 
arrive  parfois  à  toucher  le  bord  antérieur  de  la  raie  ;  aussi  devient-il,  dans 
certains  cas,  à  peu  près  impossible,  en  s'en  rapportant  aux  seuls  signes  physi- 
ques, de  reconnaître  lequel  de  ces  organes  donne  naissance  à  la  tumeur,  surtout 
si  cette  dernière  atteint  un  certain  volume. 

La  couleur  normale  du  foie  est  rouge  brun.  Il  peut  être  plus  ou  moins 
jaune  dans  les  foies  gras,  cirrhotiques  ;  sa  couleur  peut  être  verte,  ardoisée. 

Le  tissu  du  foie  est  remarquable  par  sa  friabilité  ;  aussi  se  déchire-t-il  aisé- 
ment dans  les  chutes  d'un  lieu  élevé  ou  bien  à  la  suite  de  coups  portés  sur  l'ab- 
domen ;  on  voit  alors  comme  de  longues  fêlures  irradiant  sur  la  face  convexe. 
On  trouve  parfois  dans  son  intérieur  des  épanchements  sanguins  sans  que  la 
surface  extérieure  porte  des  traces  de  contusion;  j'en  ai  observé  un  exemple: 
le  foie  a  éprouvé  alors  une  forte  commotion. 

L'accident  redoutable  des  plaies  du  foie  est  l'hémorragie  interne.  Lorsque 
les  signes  cliniques  (Voy.  Paroi  antéro-latérale  de  l'abdomen)  font  redouter 
cette  grave  complication,  il  faut  ouvrir  tout  do  suite  et  largement  l'abdomen, 
rechercher  la  plaie  et  pratiquer  la  suture.  Le  foie  étant  très  friable,  il  faut 
prendre  dans  la  suture  une  large  épaisseur  du  tissu,  porter  l'aiguille  jusqu'au- 
dessous  de  la  plaie  afin  d'adosser  des  surfaces  et  serrer  modérément  le  fil,  qui 
doit  être  gros,  afin  de  ne  pas  couper. 

Au  XVIII*  siècle,  on  s'était  beaucoup  préoccupé  de  la  coïncidence  des  abcès 
du  foie  et  des  plaies  de  la  tôte,  et  l'on  avait  imaginé  diverses  théories  pour 
l'expliquer.  Ces  abcès  étaient  des  abcès  métastatiques  consécutifs  h  l'infection 
purulente,  à  peu  près  inconnue  de  nos  jours. 

Les  abcès  du  foie  gagnent,  en  général,  la  surface  de  l'organe,  déterminent 
une  péritonite  partielle,  soit  entre  le  foie  et  le  diaphragme,  ou  le  côlon  trans- 
verse, ou  Testomac,  ou  la  paroi  coslo-abdominale,  et  arrivent  h  se  vider  par  ces 
divers  points.  Il  faut  les  ouvrir  directement  aussitôt  que  la  présence  du  pus  est 
reconnue. 

Le  foie  est  le  siège  de  prédilection  des  kystes  hydatiques.  Lorsque  ceux-ci 
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à  la  sonsaliori  spéciaffî  Ju  frémissement  htjtlntique.  Ce  phénomène  s'observe 
rarement  cl  se  proriuit  lorsque  l*hydatid<5  mère  contient  un  nombre  plus  ou 
moins  g^rancl  d'hycJutides  filles  sans  interposition  de  liquide.  En  percutant  le 
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kyste,  on  éprouve  alors  une  sensation  très  analogue  à  celle  que  donne  la  percus- 
sion d'un  fauteuil  élastique.  Les  signées  physiques  sont  masqués  si  le  kyste  occupe 
la  face  inférieure  du  foie,  et  surtout  la  partie  postérieure  de  cette  face. 

Tant  que  les  kystes  sont  d'un  petit  volume  et  indolents,  on  peut  n'y  pas 
toucher,  car  ils  subissent  quelquefois  une  phase  régressive,  s'atrophient  et 
disparaissent  spontanément;  d'autre  part,  une  ponction  capillaire,  bien  que 
le  plus  souvent  inoffensive  avec  l'appareil  de  M.  Dieulafoy,  détermine  quelque- 
fois la  suppuration  du  kyste  et,  par  suite,  de  graves  accidents.  Un  kyste  volu- 
mineux douloureux,  non  suppuré,  peut  être,  à  la  rigueur,  traité  par  la  ponction 
simple  ;  mais  lorsque  le  kyste  contient  du  pus,  il  faut  l'ouvrir.  J'avais  conseillé, 
jadis,  de  faire  cette  ouverture  avec  une  flèche  de  Canquoin  pour  être  certain 
d'obtenir  des  adhérences  entre  la  paroi  du  kyste  et  la  paroi  abdominale. 
Âujourd*hui,  bien  que  je  considère  toujours  cette  méthode  comme  bonne,  je 
donne  la  préférence  à  la  laparotomie. 


Conduits  excréteurs  du  foie. 

La  bile  sécrétée  dans  les  lobules  du  foie  passe  dans  les  conduits  excréteurs^ 
qui  viennent  tous  aboutir  à  un  canal  commun,  le  canal  hépatique.  Ce  canal, 
large  de  4  à  5  millimètres,  émerge  du  foie  au  niveau  du  sillon  transverse  et  se 
place  dans  la  paroi  antérieure  de  l'hiatus  de  Winslow.  Après  un  trajet  de  2 
à  3  centimètres,  il  s'unit  au  canal  cystique.  De  la  réunion  de  ces  deux  conduits 
résulte  le  canal  cholédoque,  qui,  après  un  trajet  de  7  à  8  centimètres,  va 
s'ouvrir  sur  la  paroi  interne  et  postérieure  de  la  seconde  portion  du  duodénum 
au  niveau  de  l'ampoule  de  Water.  Le  canal  cystique  n'est  que  la  partie  termi- 
nale d'un  renflement  situé  sur  la  face  inférieure  du  foie,  la  vésicule  biliaire.  Le 
phénomène  de  l'excrétion  biliaire  se  passe  donc  de  la  façon  suivante  :  la  bile 
arrive  dans  le  canal  hépatique  et  pénètre  directement  dans  le  duodénum  par 
le  canal  cholédoque  au  moment  de  la  digestion  ;  en  dehors  de  la  digestion,  la 
bile  reflue  par  le  canal  cystique  dans  la  vésicule  biliaire,  qui  forme  un  véritable 
réservoir. 

Étudions  maintenant  d'un  peu  près  ces  conduits  excréteurs,  dont  l'étude 
présente  aujourd'hui  d'importantes  applications  chirurgicales.  La  figure  240  a 
surtout  pour  but  de  montrer  la  situation  et  les  rapports  qu'ils  affectent  dans 
l'épiploon  gastro-hépatique. 

Pour  les  découvrir,  détachez  le  feuillet  antérieur  de  l'épiploon  qui  va  duhile 
du  foie  à  la  petite  courbure  de  Testomac;  ces  organes  sont  situés  dans  la  paroi 
antérieure  de  l'hiatus  de  Winslow  et  au  niveau  de  son  bord  droit. 

Entre  les  deux  lames  de  l'épiploon  se  trouvent  trois  organes  principaux  ;  les 
canaux  biliaires  (hépatique  et  cholédoque)  ;  l'artère  hépatique  ;  la  veine 
porte. 

Les  canaux  biliaires  et  l'artère  hépatique  sont  superficiels  et  situés  sur  le 
même  plan;  la  veine  porte  est  sur  un  plan  plus  profond,  sous-jacente  aux 
organes  précédents  et  immédiatement  en  contact  avec  eux. 

Le  canal  cholédoque  et  l'artère  hépatique  ont  une  direction  sensiblement  pa- 
rallèle; le  cholédoque  est  situé  à  droite  de  fartère.  Le  canal  cystique  se  trouve 
encore  plus  à  droite  en  dehors  de  Tépiploon,  et,  par  conséquent,  assez  éloigné 
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de  Tarière  hépatique  pour  que  celle-ci  ne  coure  aucun  risque  dans  la  cholécys- 
tectomie.  L'artère  cystique,  branche  de  l'hépatique,  pourrait,  au  contraire, 
être  facilement  intéressée,  mais  elle  est  de  petit  volume  et  peu  redoutable. 

Le  canal  cystique^  obliquement  dirigé  en  arrière  et  à  gauche,  s'abouche  avec 
le  cholédoque  en  formant  avec  ce  conduit  un  angle  très  aigu  en  haut.  Il  est 
bosselé,  irrégulier,  contourné  sur  lui-même,  et  l'insufflation  [{\^.  241)  ne  fait  pas 
disparaître  ces  bosselures.  Tous  les  opérateurs  signalent  la  difficulté  qu'on 
éprouve  quelquefois  à  enlever  un  calcul  biliaire  fixé  au  niveau  du  col  de  la 
vésicule,  ce  qui  tient  vraisemblablement  à  cette  disposition  anatomique,  le 
calcul  étant  enchatonné  dans  une  de  ces  bosselures. 

Le  cholédoque  est  notablement  plus  long  et  plus  large  que  le  cystique.  Lors- 
qu'il est  distendu  par  l'insufflation,  il  revêt  l'aspect  que  j'ai  représenté  sur  la 
figure 241.  Une  grande  partie  de  ce  canal  est  recouverte  parla  première  portion 
du  duodénum,  qu'il  faut  abaisser  pour  le  découvrir  sur  le  vivant.  Le  cathété- 
risme  du  cholédoque  ne  saurait  être  fait  que  par  le  cystique  après  ouverture 
de  la  vésicule  biliaire,  mais  cette  manœuvre  est  bien  difficile  en  raison  des 
sinuosités  du  canal  cystique.  La  description  du  cholédoque,  telle  que  je  viens 
de  la  faire,  est  certainement  exacte,  ainsi  qu'en  témoigne  la  figure  241,  repré- 
sentant rigoureusement  une  pièce  anatomique  :  c'est-à-dire  qu'il  existe  une 
portion  sus-duodénale  du  cholédoque  et  une  portion  rétro-duodénale. 

Toutefois,  M.  Wiart,  qui  a  fait  du  canal  cholédoque  une  étude  spéciale,  est 
arrivé  à  des  conclusions  nouvelles,  h  savoir  que  ce  ^canal  n'ofl're  pas  la  même 
disposition  chez  tous  les  sujets.  Voici,  du  reste,  ces  conclusions* 

«  Le  cholédoque  n'a  point,  dans  la  majorité  des  cas,  l'étendue  qu'on  lui  recon- 
naît d'habitude.  L'union  des  canaux  hépatique  et  cystique ^qui  marque  son 
origine  se  fait,  en  général,  derrière  le  duodénum,  et  l'existence  d'une  portion 
sus-duodénale  est  la  disposition  la  plus  rare. 

«  Le  canal,  dans  sa  portion  rétro-duodénale,  entre  en  contact  intime  avec  la 
face  postérieure  de  la  première  portion  du  duodénum. 

«  Dans  sa  portion  pancréatique,  il  est  logé,  le  plus  souvent,  dans  une  gouttière 
glandulaire  et  il  répond  en  arrière  sur  toute  son  étendue,  mais  de  faron  mé- 
diate, à  la  face  antérieure  de  la  veine  cave.  » 

Je  ne  puis  m'empêcher  de  faire  remarquer  que  si  les  rapports  directs  du  cho- 
lédoque avec  la  veine  porte  et  l'artère  hépatique,  si  ses  rapports  indirects  avec 
la  veine  cave  ont  une  réelle  fixité,  il  n'en  saurait  être  de  môme  avec  le  duodénum, 
susceptible  de  changer  de  volume  et  de  suivre,  jusqu'à  un  certain  point,  l'es- 
tomac dont  les  déplacements  sont  si  fréquents. 

Entre  le  duodénum  et  le  pancréas,  sur  le  trajet,  par  conséquent,  du  cholé- 
doque, se  trouvent  toujours  deux  ou  trois  ganglions  lymphatiques. 

Le  canal  cholédoque  peut  être  obstrué  par  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas, 
et  aussi  par  des  calculs  arrêtés  sur  un  point  de  son  trajet.  Dans  le  premier  cas, 
la  vésicule  biliaire  est  toujours  fortement  distendue,  tandis  que,  s'il  s'agit  d'un 
calcul,  la  vésicule  est  ordinairement  rétractée  et  ratatinée.  Cette  difTérenoe 
singulière,  mais  bien  constatée  par  la  clinique,  trouverait  peut-être  son  explica- 
tion dans  le  fait  anatomique  signalé  par  M.  Wiart,  c'est-à-dire  que  le  canal 
hépatique  descendant,  sur  la  majorité  des  sujets,  plus  bas  qu'on  ne  l'avait  dit 
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jusqu'alors,  ]cs  calculs  sont  alors  situés  dans  ce  canal  et,  par  conséquent,  au- 
dessus  du  canal  cystique  à  travers  lequel  la  bile  ne  saurait  refluer. 

Lorsque  le  cholédoque  contient  un  calcul,  il  faut  en  pratiquer  Textraction  par 
la  cholédocotomie.  On  y  peut,  sans  doute,  parvenir  en  suivant  la  voie  lombaire 
rétro-péritonéale,  ainsi  que  Ta  démontré  M.  Tuffier;  mais  la  véritable  voie  est 
la  paroi  abdominale  antérieure.  On  arrive  ainsi  directement  sur  la  région  de 
1  epiploon  gastro-hépatique  et  le  doigt,  introduit  par  Thiatus  de  Winslow, 
explore  le  cholédoque  dans  toute  son  étendue  en  abaissant  au  besoin  le  duodé- 
num. 

De  la  vésicule  biliaire. 

La  vésicule  biliaire  estunepoche  membraneuse  faisantsuiteau  canal  cystique 
occupant  la  face  inférieure  du  foie,  à  droite  du  sillon  antéro-postérieur  occupé 
par  la  veine  ombilicale. 

Sa  couleur  est  d  un  blanc  légèrement  bleuâtre.  Elle  est  piriforme  et  obli- 
quement dirigée  en  haut,  en  arrière  et  à  gauche.  Sa  longueur  est  de  7  à  8  centi- 
mètres, et  sa  plus  grande  largeur  de  4  à  5.  On  lui  considère  un  fond^  un  corps 
et  un  col. 

Le  fond  répond  au  bord  antérieur  du  foie,  qui  présente  à  ce  niveau  une 
échancrure  ;  il  le  déborde,  en  général,  de  quelques  millimètres,  et  se  trouve 
complètement  entouré  par  le  péritoine  (Voy.  fig.  240).  Il  repose  sur  le  côlon 
transverse.|  Ce  qu*il  importe  le  plus  de  fixer,  c'est  le  rapport  du  fond  de  la 
vésicule  biliaire  avec  la  paroi  abdominale.  Ce  fond  correspond  à  l'extrémité 
droite  de  la  ligne  indiquée  par  Charles  Labbé,  qui  se  porte  entre  les  cartilages 
des  neuvièmes  côtes  ;  il  répond  au  rebord  du  neuvième  cartilage  de  droite  et 
au  bord  externe  du  muscle  droit  antérieur  de  Tabdomen  du  même  côté.  Il  est 
bien  entendu  que  ces  rapports  varient  lorsque  le  foie  augmente  de  volume  et  se 
déplace. 

Le  corps  de  la  vésicule  siège  sur  la  face  inférieure  du  foie  dans  la  fossette 
cystifjuc;  la  face  supérieure  adhère  lAchement  au  tissu  du  foie  et  peut  en  être 
facilement  détachée  dans  la  cholécystectomie  sans  déchirure  de  Torgane  ni 
hémorragie  appréciable  ;  la  face  inférieure  est  recouverte  par  le  péritoine  et 
répond  a  la  seconde  portion  du  duodénum  et  au  côlon  transverse. 

Le  col  est  situé  immédiatementau-dessous  du  sillon  transverse  et  affecte  une 
disposition  hélicoïdale  qui  servirait,  suivant  certains  auteurs,  h  l'ascension  de 
la  bile  dans  la  vésicule. 

La  vésicule  biliaire  se  compose  du  péritoine,  qui  recouvre  complètement  le 
fond,  ainsi  que  la  face  inférieure  du  corps  et  du  col,  d'une  tunique  celluleuse, 
d'une  tunique  musculeuse  et  d'une  muqueuse. 

Les  plaies  de  la  vésicule  biliaire  sont  d'une  gravité  extrême,  non  seulement 
parce  que  le  péritoine  est  intéressé,  mais  parce  qu'il  en  résulte  un  épanche- 
ment  de  bile  dans  la  cavité  abdominale  et  une  péritonite  suraiguë.  Herlin  et 
Campaignac,  se  basant  sur  le  résultat  de  vivisections,  avaient,  depuis  longtemps, 
proposé  de  lier  le  col  de  la  vésicule  et  d'extirper  celle-ci  en  totalité,  opération 
que  nous  acceptons  pleinement  aujourd'hui. 

La  vésicule  biliaire  est  très  fréquemment  le  siège  de  calculs.  Ceux-ci  peuvent 
ne  produire  aucun   accident,  ainsi  que  le  démontrent  les  autopsies  où  l'on 
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trouve  des  calculs  biliaires  qui  n'avaient  pas  été  soupçonnés,  mais  ils  sont 
souvent  Toccasion  d'accidents  variés.  Lorsqu'ils  s'engagent  d6uis  les  voies  bi- 
liaires, ils  produisent  \a,colique  hépatique  ;  si  leur  volume  est  tel  qu'ils  ne  puis- 
sent sortir,  ils  peuvent  être  la  cause  d'une  rétention  de  bile  dans  la  vésicule  et 
produire  une  tumeur  biliaire.  L'inflammation  des  voies  biliaires  sans  calculs, 
leur  obstruction,  leur  rétrécissement,  peuvent  aussi  provoquer  ces  accumu- 
lations de  bile.  Il  en  résulte  la  production  d'une  tumeur  siégeant  dans  l'hypo- 
condre  droit  au  niveau  du  rebord  des  fausses  côtes  droites,  en  dehors  du  muscle 
droit  de  l'abdomen.  Cette  tumeur  est  fluctuante  et  présente  parfois  de  sérieuses 
difficultés  de  diagnostic.  On  pourrait  la  confondre  avec  un  kyste  hydatique  ; 
mais,  outre  que  la  tumeur  biliaire  est  rarement  indolente  au  début  comme  les 
kystes  hydatiques,  ces  derniers  ne  s'accompagnent  pas  de  phénomènes  icté- 
riques  aussi  prononcés. 

C'est  surtout  avec  les  abcès  du  foie  que  la  tumeur  biliaire  paraît  avoir  été 
le  plus  souvent  confondue,  si  l'on  en  juge  par  le  mémoire  de  J.-L.  Petit  :  Des 
tumeurs  formées  par  la  bile  retenue  dans  la  vésicule  du  fiel  qu'on  a  souvent 
prises  pour  des  abcès  au  foie. 

Dans  ce  remarquable  mémoire,  J.-L.  Petit  rapporte  plusieurs  observations 
très  curieuses  (1)  et  expose  un  diagnostic  différentiel  dont  voici  le  résumé  :  la 
douleur  est  moins  vive  dans  la  tumeur  biliaire  que  dans  l'abcès  du  foie  ;  la  for- 
mation de  l'fitbcès  s'accompagne  de  frissons  beaucoup  plus  intenses  ;  la  tumeur 
formée  par  l'abcès  n'est  pas  circonscrite,  elle  est  diffuse  et  accompagnée 
d'œdème,  tandis  que  la  tumeur  biliaire  est  nettement  circonscrite  et  ne  présente 
pas  d'œdème  à  son  pourtour  ;  la  tumeur  biliaire  est  toujours  placée  au-dessous 
des  fausses  côtes  sous  le  muscle  droit,  l'abcès  n'an*ecte  aucune  situation  parli- 
culière  ;  la  fluctuation  apparaît  tout  de  suite  dans  la  tumeur  biliaire,  elle  est 
plus  lente  à  apparaître,  est  beaucoup  moins  nette  et  ne  se  montre  d'abord  qu'au 
centre  de  la  tumeur. 

La  chirurgie  des  voies  biliaires  est  entrée  de  nos  jours  dans  une  direction 
toute  nouvelle.  Quatre  opérations  peuvent  être  pratiquées  :  l'ouverture  simple 
de  la  vésicule  biliaire,  oncholécystotomie  ;  la  résection  de  la  vésicule  ou  choié- 
cystectomie  ;  l'anastomose  de  la  vésicule  avec  une  anse  intestinale,  ou  cholécys- 
tentérostomie  ;  et  la  cholédocotomie. 

Chacune  de  ces  opérations  a  ses  indications  que  je  résumerai  ainsi  :  La  cho- 

(1)  J.-L.  Petit  avait  eu  connaissance  de  deux  cas  de  ponction  de  la  vésicule  biliaire  suivis 
de  mort,  et  il  ajoute  :  «  Quelques  mois  après,  je  fus  appelé  en  consultation  avec  plusieurs 
médecins  et  chirurgiens  pour  décider  sur  la  nature  d'une  tumeur  au  foie.  Après  qu'on  nous 
eut  fait  le  détail  de  ce  qui  s'était  passé  depuis  vingt  jours  que  durait  la  maladie,  tous  les 
consultants  ne  doutèrent  plus  qu'il  y  eût  abcès,  et  furent  d'avis  d'en  faire  l'ouverture  ;  on  me 
chargea  d'exécuter  cette  opération.  A  peine  eus-je  coupé  la  peau  que  je  m'aperçus  de  lairais- 
sement  et  de  la  diminution  de  la  tumeur,  ce  qui  me  rappela  l'idée  des  tumeurs  bilieuses  dont 
je  viens  de  parler.  Je  n'achevai  point  l'ouverture  ;  au  contraire,  je  rapprochai  les  bords  avec 
intenUon  do  les  réunir.  Les  assistants,  étonnés,  me  demandèrent  pourquoi  je  n'avais  pas  ouvert 
jusqu'au  foyer  de  l'abcès  :  je  leur  dis  ce  que  j'avais  aperçu  et  que,  si  je  ne  me  trompais,  le 
prétendu  abcès  n'était  que  la  bile  retenue  dans  la  vésicule  du  fiel  ;  que  la  tumeur  n'avait  dis- 
paru pendant  que  j'opérais  que  parce  que  la  bile  avait  commencé  de  couler  ;  qu'elle  se  vidait 
actuellement,  et  que  le  malade  la  rendrait  bientôt  par  les  voies  ordinaires. 

«  En  effet,  sitôt  qu'il  fut  pansé,  il  lui  prit  une  envie  d'aller  à  la  selle,  et  il  évacua  quantité 
de  bile  verte  :  il  fut  guéri  en  quatre  ou  cinq  jours,  tant  de  la  petite  plaie  que  je  lui  avais 
faite  que  de  son  prétendu  abcès.  » 
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lécystotomie  convient  aux  cas  où  il  faut  faire  Textraclion  des  calculs  conlenus 
dans  la  vésicule  ; 

La  cholécystectomie  est  indiquée  dans  les  obstructions  du  canal  cystique, 
alors  que  la  vésicule  ne  représente  plus  qu'une  sorte  de  kyste  indépendant  ; 

La  cholécystentérostomie  trouve  son  indication  dans  Toblitération  du  canal 
cholédoque  avec  perméabilité  du  canal  cystique  ; 

La  cholédocotomie  est  réservée  à  Textraction  des  calculs  du  cholédoque. 

Dans  quel  point  de  la  paroi  abdominale  convient- il  de  pratiquer  Tincision 
pour  découvrir  la  vésicule  biliaire?  Nous  avons  vu  que  le  fond  de  Torgane  est 
situé  à  droite  et  correspond  au  bord  externe  du  muscle  grand  droit.  Là  est,  en 
eiïet,  le  lieu  d'élection  de  Tincision.  C'est,  d'ailleurs,  également  à  ce  niveau  que 
la  tumeur  est  perçue  à  travers  la  paroi  abdominale  et  peut  servir  de  guide  au 
bistouri.  Cet  endroit  convient  certainement  lorsqu'il  s'agit  de  faire  une  simple 
cholécystotomie.  Mais  il  n'en  est  peut-être  plus  de  mémo  si  l'on  doit  enlever  la 
vésicule.  Celle-ci,  en  elFet,  se  porte  très  obliquement  à  gauche  vers  la  ligne 
médiane  et  l'incision  latérale  permet  très  difficilement  d'arriver  sur  le  canal 
cystique.  Or,  comme  on  n'est  jamais  certain,  en  commençant  l'opération,  que 
la  cholécystectomie  ne  deviendra  pas  nécessaire,  par  suite,  je  suppose,  de 
l'impossibilité  de  désenclaver  un  calcul  du  col  de  la  vésicule  sans  crainte  de 
rupture,  il  sera,  sans  doute,  préférable,  à  l'avenir,  de  toujours  faire  l'incision 
sur  la  ligne  médiane. 

DE  LA  RATE. 

La  rate  est  un  organe  mou,  très  vasculaire,  situé  dans  l'hypocondre  gauche 
et  rattaché  intimement  au  grand  cul-de-sac  de  l'estomac  par  l'épiploon  gastro- 
splénique. 

Sa  longueur  mesure  en  moyenne  12  centimètres,  sa  largeur  8  et  son  épais- 
seur 3.  Elle  s'étend  en  hauteur,  sur  le  trajet  de  la  ligne  axillaire,  de  la  huitième 
à  la  onzième  côte.  Son  poids  est  d'environ  200  grammes.  La  rate  est  d'ailleurs 
l'organe  dont  le  volume  est  le  plus  susceptible  de  varier  h  Tétat  physiologique, 
et  surtout  à  l'état  pathologique.  Elle  peut  arriver  au  poids  de  15  kilogrammes 
et  plus,  remplir  presque  toute  la  cavité  abdominale. 

La  rate  présente  h  l'extérieur  une  couleur  gris-ardoise,  rouge-brique  ou  lie 
de  vin  à  l'intérieur.  Elle  est  surtout  remarquable  par  la  friabilité  de  son  tissu  : 
lorsqu'on  le  déchire  entre  les  doigts,  on  perçoit  un  bruit  particulier  qui  a  été 
comparé  au  cri  de  rétain,  C  esta  cette  friabilité  que  la  rate  doit  d'être  souvent 
rompue  dans  les  fortes  contusions  de  l'abdomen.  lien  résulte  un  épanchemcnt 
de  sang  abondant  et  le  plus  souvent  mortel. 

La  rate  représente  un  segment  d'ellipsoïde  coupé  suivant  sa  longueur  et  à 
grand  diamètre  vertical.  Elle  offre  à  considérer  une  face  externe,  une  face 
interne,  un  bord  antérieur,  un  bord  postérieur,  une  extrémité  supérieure  et 
une  inférieure. 

La  face  externe,  convexe,  lisse  et  unie,  est  recouverte  par  les  9',  10*  et 
11* côtes,  dont  la  sépare  le  diaphragme. 

La  face  interne  est  concave.  A  l'union  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers 
postérieur  de  cette  face  se  trouve  une  dépression  appelée  hiledela  rate.  L'épi- 
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ploon  gastro-splénique  s'y  insère  et  les  vaisseaux  spléniques  y  pénètrent. 
Lorsque  Testomac  est  rempli,  la  rate  suit  les  mouvements  de  ce  viscère  et 
s'accole  au  grand  cul*de-sac  dont  elle  semble  faire  partie. 

La  portion  de  la  face  interne  placée  en  avant  de  la  scissure  correspond  à 
Testomac  ;  la  partie  placée  en  arrière  est  en  rapport  avec  le  rein,  la  capsule 
surrénale  et  la  queue  du  pancréas. 

Le  bord  antérieur  est  mince  et  presque  tranchant,  irrégulier,  tandis  que  le 
bord  postérieur  est  épais  et  arrondi  (Voy.  fig.  242).  La  forme  du  bord  antérieur 
joue  un  rôle  très  important  en  clinique  et  fournit  souvent  un  signe  pathogno- 
monique  :  lorsqu'on  trouve  ce  bord  en  palpant  une  tumeur  abdominale,  et  [la 
constatation  est  généralement  facile,  on  peut  affirmer  qu'il  s'agit  d'une  tumeur 
de  la  rate  ou  de  la  rate  elle-même  hypertrophiée. 

L'extrémité  supérieure  de  la  rate  est  fixée  au  pilier  gauche  du  diaphragme  peur 
le  ligament  phréno-splénique  ;  aussi  suit-elle  les  mouvements  de  ce  muscle,  ce 
qui  présente  une  certaine  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  différen- 
tiel des  tumeurs  de  la  rate  avec  celles  du  rein  gauche,  par  exemple,  qui  n'affecte 
aucune  connexion  de  ce  genre  avec  le  diaphragme.  L'extrémité  inférieure  est 
attachée  au  côlon  par  le  ligament  spléno>côlique  sur  lequel  j'ai  insisté  en  étu- 
diant ce  dernier  organe. 

La  rate  est  recouverte  d'une  enveloppe  propre,  membrane  fibreuse  résistante, 
dans  l'épaisseur  de  laquelle  on  rencontre  souvent  des  plaques  cartilagineuses. 
Arrivée  au  hile,  cette  enveloppe  ne  s'y  arrête  pas,  mais  accompagne  les  vais- 
seaux, se  subdivise  comme  eux,  et  donne  à  l'intérieur  de  l'organe  un  aspect 
réticulé.  C'est  dans  ces  cloisonnements  qu'est  emprisonnée  la  substance  propre, 
ou  boue  splénique^  que  les  anciens  appelaient  Vatrabile.  Les  artères  présentent 
sur  leurs  ramifications  terminales  de  petites  vésicules  désignées  sous  le  nom 
de  glomérules  de  Malpighi. 

La  rate  affecte  avec  le  péritoine  des  rapports  assez  compliqués  et  dont  la 
figure  schématique  242  me  parait  de  nature  à  faciliter  l'étude  sans  qu'il  soit 
nécessaire  d'en  faire  une  description  détaillée. 

On  voit  que,  sauf  au  niveau  du  hile  où  elle  reçoit  ses  vaisseaux  propres  et 
d'où  émanent  les  vaisseaux  courts,  la  rate  est  partout  enveloppée  par  la  séreuse 
qui  la  rattache  au  grand  cul-de-sac  de  l'estomac  et  constitue  ïépiploon  gastro- 
splénique.  Ce  qui  se  comprend  plus  difficilement,  c'est  le  prolongement  que 
l'fiurrière-cavité  des  épiploons  envoie  derrière  l'estomac  au-devant  du  pancréas, 
jusqu'au  voisinage  de  la  rate.  Il  en  peut  même  résulter  la  production  d'un 
épiploon,  Vépiploon  ou  ligament  pancréatico-splénique,  mcurqué  surtout 
lorsque  la  queue  du  pancréas  n'arrive  pas  à  toucher  la  rate. 

La  rate  est  donc  un  organe  solidement  fixé  dans  la  place  qu'il  occupe  peur 
les  épiploons  gastro-splénique  et  pancréatico-splénique  ;  par  les  ligaments 
phréno-splénique  et  spléno-côlique.  Malgré  cela,  la  rate  est  susceptible  de  se 
déplacer  et  l'on  observe,  très  rarement  il  est  vrai,  la  rate  mobile  analogue  au 
rein  mobile.  Je  répète  que  le  diagnostic  de  la  tumeur  ainsi  formée  sera  très 
facile  si  l'on  se  rappelle  la  conformation  tout  à  fait  spéciale,  typique,  du  bord 
antérieur  de  l'organe. 

Ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer  à  propos  de  la  face  convexe  du  foie,  toute 
tumeur  développée  aux  dépens  de  la  face  externe  de  la  rate  sera  nécessaire- 
ment en  contact  direct  avec  la  paroi  thoraco-abdominale  sans  interposition  de 


7S* 


m  vkmomN. 


viscère»:  ij  eo  sera  de  même  de  Thypertrophie,  Il  pn  semeocore  de  même  si  la 
tumeur  imil  de  la  face  interne  en  avumt  dahile  ;  mais,  si  elle  naîl  e»  arrière  du 
bile,  il  deviendra  h  peu  près  impossilile  d^élablir  un  diag:no&li(!  armtomjc|ue. 

Entre  rextrémilé  du  lobe  gaucbe  du  foie  et  la  raie  se  Irouve  ortlinairemeul 
une  certaine  portion  de  la  paroi  aoléneure  de  festomac»  et,  si  eelte  dis{>osiLton 
îi  lieu  dans  un  cas  de  tumeur  de  rhypocondro  gauche^  on  reconnaitra  qu*etle 
lippurtient  à  la  rate  en  constatant  une  zone  de  sonorité  entre  la  matiti-  propre 
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au  foie  et  celle  de  la  tumeur;  mais  si  les  deuît  organes  sont  au  eontacl  el  que 
la  tnaiité  existe  dans  toute  la  larg^eur  du  Thypocondre,  le  diagriostic  anatomique 
devient  impossible. 

On  peut  faire  de^i  piqûres  h  la  raie  chez  les  animaux  sans  quHl  en  résuJte 
d'accidents*  On  en  pratique  frôqueinment  l'extraction  sur  leschiensdansunbot 
expcrimen  taL  Celte  opération  a  été  faite  chuK  l 'homme,  avec  succès.  La  rate  est  le 
puint  de  d<5pQrt  de  kystes  dont  le  volume  atteint  celui  des  kystes  de  1  ovaire*  Ou 
applique  à  ces  kystes  le  même  traitement  qu'à  ceux  de  Tovaire*  La  nde  subit  par- 
fois une  hyjiertrophie  considérable,  surtout  dans  la  leucocythémic^  et  rextirpa- 
tien  pratiquée  dans  ces  conditions  est  à  peu  près  fatalement  suivie  de  mort  par 
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hémorragie.  Je  renvoie  d^ailleurs  le  lecteur  à  mon  Traité  de  chirurgie  clinique 
pour  ce  qui  concerne  la  spléneciomie  et  le  traitement  des  tumeurs  de  la  rate. 


DU  PANCRÉAS. 

l^e pancréas  Qsiy  de  tous  les  viscères  contenus  dans  la  cavité  abdominale,  celui 
dont  les  affections  sont  les  plus  difficiles  à  reconnaître,  à  cause  de  la  profondeur 
à  laquelle  il  est  situé.  C'est  un  organe  glanduleux,  analogue,  comme  aspect, 
aux  glandes  salivaires,  reposant  transversalement  au-devant  de  la  colonne  ver- 
tébrale, derrière  Testomac.  La  face  antérieure  est  seule  recouverte  par  le  péri- 
toine. Le  canal  excréteur  principal  du  pancréas,  canal  de  Wirsung,  s'ouvre  dans 
le  duodénum  par  un  orifice  commun  avec  le  canal  cholédoque  (Voy.  fig.  241). 
Il  ne  saurait  être  atteint  par  les  corps  vulnérants  sans  que  des  organes  d'une 
importcmce  plus  grande  aient  été  préalablement  intéressés. 

Le  pancréas  prête  à  peu  de  considérations  chirurgicales  et  la  pathologie  de 
cet  organe  est  actuellement  à  l'étude.  Nous  savons  qu'il  est  assez  fréquemment 
atteint  d'épithéliome  au  niveau  de  sa  tête  et  qu'il  en  résulte  une  distension  con- 
sidérable de  la  vésicule  biliaire  avec  tous  les  signes  de  la  rétention  de  la  bile, 
et  le  seul  traitement,  dans  ce  cas,  est  la  cholécystentérostomie.  Nous  savons 
aussi  que  le  pancréas  peut  être  le  point  de  départ  de  kystes  dont  le  diagnostic 
ne  saurait  être  que  soupçonné,  el  j'en  puis  signaler  un  exemple  bien  remar- 
quable que  j'ai  observé,  en  1895,  sur  un  garçon  de  quinze  ans,  qui  avait  subi 
un  violent  traumatisme  au  niveau  de  l'abdomen.  Je  fixai  les  parois  de  la  poche 
aux  lèvres  de  l'incision  cutanée,  et  c'est,  je  crois,  la  conduite  qu'il  convient  de 
suivre,  de  préférence  à  l'extirpation. 

On  a  dit  que  la  stéarrhée,  c'est-à-dire  les  selles  huileuses,  fournirait  une 
grande  présomption  en  faveur  de  l'existence  d'une  tumeur  du  pancréas,  mais 
je  ne  puis  apprécier  la  valeur  clinique  de  ce  signe. 
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Rein.  —  Le  rein  occupe  dans  la  cavité  abdominale  une  situation  tout  à  fait 
spéciale.  Nous  avons  vu  que  le  foie,  la  rate,  etc. ,  sont  enveloppés  de  tous  côtés  par 
le  péritoine  et  que  cette  membrane  fait,  en  quelque  sorte,  partie  de  leur  struc- 
ture, tant  elle  adhère  à  leur  surface.  Les  reins,  au  contraire,  sont  complètement 
indépendants  de  la  grande  séreuse,  qui  ne  fait  que  glisser  au-devant  d'eux  sans 
y  adhérer  {{\g,  243).  Il  en  résulte  ce  fait  important  au  point  de  vue  de  la  méde- 
cine opératoire  :  les  reins  peuvent  être  incisés,  déplacés,  extirpés  sans  qu'on 
ait  à  ouvrir  la  cavité  abdominale  proprement  dite,  sans  intéresser  le  péritoine. 
J'ai  déjà  étudié  à  la  page  735  les  rapports  du  rein  avec  la  région  lombaire  et 
indiqué  avec  soin  les  diverses  couches  qu'il  faut  traverser  pour  le  découvrir. 

Les  reins  répondent  donc  à  la  fosse  lombaire,  c'est-à-dire  à  l'espace  qui 
sépare  la  douzième  côte  de  la  crête  iliaque,  mais  ils  sont  loin  de  remplir  tout 
cet  espace  ;  ils  en  occupent  seulement  le  tiers  supérieur,  c'est-à-dire  la  por- 
tion correspondant  aux  deux  dernières  vertèbres  dorsales  et  aux  deux  pre- 
mières lombaires.  La  partie  du  rein  débordant  la  douzième  côte  en  bas  repré- 
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sente  environ  la  inoitié  de  la  hauteur  de  cet  organe;  il  descend  un  peu  plus 
bas  à  draile  qu'à  gauche,  en  raison  de  lu  présence  du  foie»  L'extremilé  supé- 
rieure du  rein  est  en  contart  immi^diat  avec  la  face  inférieure  du  lobe  droit 
du  foie,  ijui  en  garde  rompreinte  ;  empreinte  rénale.  Il  résulte  dn  cii  rapport 
qu'il  est  souvent  fort  difficile  do  dire  si  une  tumeur  nnît  du  rein  ou  de  celle 
portion  du  foio-  A  gauche,  lo  rein  est  en  rnpport  avec  la  rate,  mais  d*uno 
mariière  moins  immcdiule  qu  avec  le  l'oie» 
En  haut,  le  rein  arrive  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  11''  côte.  11  est  donc  en 
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Fig.  243.  —  Happorin  titi  pfrUoiht  atec  U  têtu, 
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r,  mimle  piOût. 
l'E,  piiTttçïitii!  (Ilgui^  en  rougr}, 
Hl>,  rein  droit* 


partie  rocouverl  on  arrière  par  la  ll\  \n  12"  cAle  et  Tespace  interosscuii  inter- 
médiaire. Toutefois,  le  rapport  avec  la  12*  càte  manque  lorsque  celle-ci  esl  si 
peu  développée  qu'elle  représente  plutôt  une  upophyse  Ira ns verse,  ce  qui,  d'ail- 
leurs,  est  1  ex€e|ïtion,  U  est  [jossible  qu'au  cours  d  une  néphrectomie  par  la  voie 
lombaire  on  soit  amené  à  pratiquer  la  résection  de  la  12"  c6le,  eL  il  faut  alors 
songer  à  la  possihililé  d'intéresser  la  plèvre  qui  descend  jusqu'à  co  niveau  et 
même  parfois  un  peu  au-dessous.  Le  rein  repose  presque  directement  en  arriére 
sur  les  apophyses  transverses  des  deux  premières  vertèbres  lombaires,  qui  ft)ur- 
nissenl  un  solide  point  d  appui  à  1  organe  en  cas  de  contusion  et  en  déterminent 
la  déchirure. 

Je  sig'nalê  tout  spécialement  le  rapport  de  la  face  interne  du  rein  droit  avec 
la  veine  cave  inférieure,  rapport  que  le  chirurgien  doit  avoir  présent  à  res|»rit. 
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En  étudiant  le  gros  intestin,  j'ai  fait  remarquer  que  le  côlon  ascendant 
reposait  sur  la  face  antéro-externe  du  rein  droit,  tandis  que  le  côlon  descen- 
dant était  situé  un  peu  plus  en  dehors  et  laissait  libre  une  partie  de  cette 
face.  Or,  il  résulte  de  la  position  qu'occupent  les  reins  en  arrière  du  paquet 
intestinal,  et  en  particulier  en  arrière  des  côlons,  qu'une  tumeur  rénale,  en  se 
portant  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  refoule  les  intestins  en  avant  d'elle  et 
fournit  de  la  sonorité  à  la  percussion  sur  un  point  plus  ou  moins  étendu  de  sa 
surface.  On  aperçoit  même  parfois  le  gros  intestin  qui  occupe  une  position 
fixe  et  coupe  la  tumeur  en  écharpe,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit.  On  voit  cette 
corde  se  distendre  ou  s'affaisser,  suivant  qu'elle  contient  ou  non  des  gaz.  C'est 
là  un  signe  à  peu  près  pathognomonique;  la  tumeur  est  bien  alors  développée 
aux  dépens  du  rein,  caries  tumeurs  du  mésentère,  qui  sont  également  sonores 
à  la  percussion,  n'affectent  jamais  ce  dernier  rapport  avec  le  gros  intestin. 
Ainsi  donc,  une  tumeur  située  dans  le  flanc  droit  ou  gauche,  recouverte  par  les 
anses  d'intestins,  et  en  particulier  par  le  côlon,  a  très  probablement  le  rein 
pour  point  de  départ. 

Cependant,  une  tumeur  du  rein  peut  ne  pas  présenter  en  avant  d'elle  une 
zone  de  sonorité  ;  elle  peut  être  mate  à  la  percussion,  comme  un  kyste  de  la 
face  convexe  du  foie,  comme  un  kyste  de  l'ovaire  ou  une  tumeur  de  l'épiploon. 
C'est  une  exception,  mais  ce  sont  précisément  ces  exceptions  qui  rendent  si 
délicat  le  diagnostic  exact  des  tumeurs  du  ventre.  Voici,  selon  moi,  la  raison 
anatomique  du  fait.  Les  côlons  ascendant  et  descendant  recouvrent  la  face 
antéro-externe  dos  reins,  mais  la  disposition  varie  suivant  les  sujets.  Tantôt 
il  n'existe  pas  de  méso-côlon  et  l'intestin  est  appliqué  directement  sur  le  rein; 
tantôt,  au  contraire,  il  existe  un  méso-côlon  plus  ou  moins  développé  et  le 
rapport  avec  le  rein  est  beaucoup  moins  immédiat.  Dans  le  premier  cas,  si 
le  rein  se  développe,  il  conserve  ses  rapports  avec  le  côlon  et  la  tumeur  est 
sonore;  dans  le  second  cas,  si  le  méso-côlon  est  suffisamment  long,  il  est  très 
possible  que  le  rein  augmente  de  volume  sans  entraîner  avec  lui  le  côlon, 
qui  reste  en  place,  et  la  tumeur  est  mate.  Or,  nous  avons  vu  que  le  côlon  des- 
cendant est  plus  fixe  que  l'ascendant,  qu'il  est  aussi  plus  souvent  privé  de 
méso-côlon;  c'est  donc  surtout  du  côté  gauche  que  l'on  devra  rencontrer,  de 
préférence,  la  corde  intestinale  qui  recouvre  et  paraît  brider  la  tumeur. 

En  raison  de  cette  dernière  disposition,  et  aussi  des  rapports  du  rein  droit 
avec  le  foie,  j'en  conclus  que  le  diagnostic  des  tumeurs  du  rein  est  plus  difficile 
pour  le  côté  droit  que  pour  le  côté  gauche. 

Le  rein  n'est  fixé  que  par  son  pédicule  vasculaire  et  par  la  capsule  cellulo- 
graisseuse  qui  l'entoure.  Il  n'est  pas,  comme  la  rate  et  surtout  comme  le  foie, 
rattaché  aux  pcuiies  voisines  par  un  épiploon  ou  par  des  ligaments  spéciaux  ; 
c'est  un  organe  énucléable,  pouvant  se  mouvoir  autour  de  son  pédicule.  Il  est 
donc  aisé  de  comprendre  pourquoi  le  rein  subit  de  fréquents  déplacements, 
connus  sous  les  noms  de  luxation  du  7*ein,  de  rein  flottant. 

Cet  accident  est  relativement  fréquent  et  se  rencontre  presque  exclusivement 
chez  la  femme.  La  disposition  différente  des  côlons  par  rapport  aux  reins  droit 
et  gauche  me  paraît  expliquer  pourquoi  le  rein  droit  est  plus  souvent  luxé 
(jue  le  gauche.  On  peut  aussi  invoquer  l'influence  du  foie  sur  le  rein  droit. 

Le  rein  flottant  occasionne  parfois  de  violentes  douleurs  que  rien  ne  calme, 
et  Ton  a  prati(iué,  dans  ce  cas,  rablation  de  l'organe,  opération  à  laquelle  il  ne 

50* 


REIN,   URETËBE,  CAPSULES  SURRÉNALES.  789 

faut  se  résoudre  qu'à  la  dernière  extrémité.  Dans  le  but  d'éviter  un  pareil 
sacrifice,  car  il  s'agit  en  somme  d'un  rein  sain,  on  a  eu  l'idée  ingénieuse  de 
ramener  le  rein  à  sa  place  normale  et  de  le  fixer  à  la  plaie  abdominale  par 
plusieurs  points  de  suture:  c'est  la  néphrorraphie.  Toutefois,  les  résultats  de 
cette  opération  ne  persistent  pas  dans  tous  les  cas,  et  c'est  pourquoi  j'engage 
vivement  les  malades  à  porter  une  ceinture  spéciale  bien  faite  avant  de  se 
soumettre  à  cette  opération. 

Le  rein  est  un  organe  encapsulé.  Si  l'on  examine  avec  soin  la  capsule,  on  voit 
qu^elle  est  constituée  par  trois  couches;  la  plus  extérieure  est  celluleuse  et  se 
continue  avec  la  couche  sous-péritonéale  ;  elle  suit  en  conséquence  le  trajet  du 
péritoine  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  et  se  continue  avec  la  couche  corres- 
pondante du  côté  opposé.  Quelques  auteurs  la  décrivent  sous  le  nom  de  fascia 
prérénal.  La  deuxième  est  fibreuse;  la  troisième  est  une  couche  graisseuse, 
plus  ou  moins  épaisse,  en  rapport  immédiat  avec  le  rein.  La  capsule  adhère 
en  haut  à  la  face  inférieure  du  foie  (ligament  hépatico-rénal), 

La  région  rénale  est  celle  où  la  graisse  s'accumule  avec  le  plus  d'abondance. 

Or,  supposons  qu'un  sujet  gras  vienne  à  maigrir  d'une  manière  notable,  le 
rein  ne  se  trouvera  plus  maintenu  par  sa  capsule,  qui  en  est  le  principal  moyen 
de  fixité  ;  telle  est,  je  crois,  la  raison  anatomique  principale  de  son  déplacement. 
Si  la  femme  y  est  plus  exposée,  c'est  peut-être  parce  que,  chez  elle,  la  graisse 
se  développe  généralement  en  plus  grande  quantité  que  chez  l'homme. 

J*ai  sufQsamment  parlé,  en  étudiant  la  région  lombaire,  du  phlegmon  et  de 
l'abcès  périnéphrétiques  pour  n'y  pas  revenir  ici. 

Il  résulte  des  rapports  du  rein  que  cet  organe  est  accessible  par  deux  voies  : 
la  voie  lombaire  extrapéritonéale  et  la  voie  abdominale  intrapéritonéale,  La 
voie  lombaire  devra  toujours  être  suivie  dans  la  néphrotomie.  Quant  à  la  né- 
phrectomie^  il  faudra  toujours  également  la  pratiquer  par  la  région  lombaire 
lorsqu'il  s'agira  d'enlever  une  tumeur  de  petit  volume,  et  surtout  d'extirper  le 
rein  sain,  pour  une  fistule  de  l'uretère  par  exemple.  Mais  l'espace  restreint  qui 
sépare  les  côtes  de  la  croie  iliaque  ne  permet  pas  une  ouverture  suffisante  pour 
extraire  des  tumeurs  volumineuses.  On  a  essayé  de  tourner  la  difficulté  en 
pratiquant  l'incision  plus  en  avant  sur  la  paroi  abdominale  et  en  décollant  le 
péritoine  ï)ariétal  jusqu'au  niveau  de  la  tumeur,  mais  j'estime  qu'il  est  préfé- 
rable alors  d'ouvrir  franchement  la  cavité  abdominale  sur  la  ligne  médiane. 
Après  avoir  divisé  le  péritoine  pariétal  antérieur,  il  faudra  écarter  le  paquet 
intestinal,  surtout  les  côlons,  et  diviser  le  feuillet  pariétal  postérieur. 

Dans  la  néphrectomie  lombaire,  on  devra  inciser  couche  par  couche  jusqu'au 
tissu  propre  du  rein,  en  ouvrant  soigneusement  la  capsule,  ce  qui  permettra  de 
pratiquer  l'énucléation  avec  beaucoup  plus  de  facilité.  En  effet,  outre  les 
adhérences  normales  que  la  capsule  contracte  avec  le  foie  et  la  fosse  iliaque 
interne,  elle  pourrait  présenter  des  adhérences  inflammatoires  qui  rendraient 
l'opération  plus  périlleuse,  en  raison  surtout  du  voisinage  de  la  veine  cave 
inférieure  lorsqu'il  s'agit  du  rein  droit. 

CL,  ganglion  lymphatique.  R,  rein. 

LDF,  lobe  droit  du  foie  relevé.  i  U,  uretère. 

LGF,  lobe  gauche  du  foie  en  place.  1  VB,  vésicule  biliaire. 

MD,  coupe  du  muscle  droit  antérieur  de  l'abdomen.  !  VC,  veine  cave  inférieure. 

3IP,  muscle  psoas.  I  VR,  veine  rénale. 
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bien  une  pince  temporaire  lorsqu'il  s'agit  d'ouvrir  le  parenchyme  rénal  pour 
extraire  des  calculs,  ou  encore  d'explorer  le  bassinet  et  le  commencement  de 
l'uretère. 

Uretère.  —  L'uretère  est  le  conduit  qui  porte  l'urine  du  rein  dans  la  vessie. 
L'un  des  détails  les  plus  importants  de  son  étude,  l'ouverture  dans  la  vessie, 
sera  étudié  plus  tard  à  propos  de  ce  dernier  organe.  Plus  loin  aussi  j'indiquerai 
les  rapports  de  ce  conduit  avec  le  col  utérin»  Je  m'occupe  donc  ici  principale- 
ment de  la  portion  abdominale  de  l'uretère. 

L'uretère  naît  au  niveau  du  bile  du  rein  par  un  renflement  qui  porte  le  nom 
de  bassinet  (B,  fig.  246).  Il  se  dirige  ensuite  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans,  appliqué  durant  ce  trajet  sur  la  face  externe  du  muscle 
psoas.  Arrivé  au  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin,  il  croise  l'iliaque 
primitive  au  niveau  de  sa  bifurcation,  passe  au-devant  de  l'iliaque  interne  et 
plonge  dans  l'excavation  pelvienne,  dont  il  suit  à  peu  près  exactement  la  cour- 
bure, pour  aboutir  au  bas-fond  de  la  vessie. 

Le  bassinet  (que  j'ai  représenté  insufflé  sur  la  flgure  246)  est  formé  de  la 
réunion  des  calices  qui  se  sont  d'abord  réunis  en  deux  ou  trois  conduits  (il  en 
existe  deux  sur  la  flgure  246).  Son  volume  est  très  variable  suivant  les  sujets  ; 
sa  forme  est  conique,  la  base  du  cône  répondemt  au  bile  du  rein  et  le  sommet  à 
l'origine  de  l'uretère  proprement  dit.  Il  est  toujours  enveloppé  par  une  couche 
de  graisse  molle  et  lâche.  Une  pcu'tie  du  bassinet  est  cachée  dans  le  hile,  mais 
une  portion  notable  le  déborde  en  dedans  et  est  accessible  au  toucher. 

Il  importe  surtout  de  remarquer  la  situation  du  bassinet  par  rapport  aux 
vaisseaux  qui  constituent  le  pédicule  du  rein  :  il  est  en  arrière  de  ces  vaisseaux. 
Dans  certains  cas  de  lithiase  rénale,  par  exemple,  le  chirurgien  a  besoin 
d'explorer  le  bassinet,  de  le  saisir  entre  les  doigts  ;  or,  cette  exploration  ne  saurait 
guère  être  faite  d'avant  en  arrière  dans  une  laparotomie,  tandis  que  la  voie 
lombaire  donne  directement  accès  sur  cet  organe.  Je  rappelle,  toutefois,  qu'une 
branche  de  l'artère  rénale  pénètre  dans  le  rein  en  arrière  du  bassinet,  accom- 
pagnée d'une  veine. 

La  longueur  de  l'uretère  est  de  25  à  30  centimètres.  Les  parois  en  sont  minces 
et  aplaties  comme  celles  des  veines.  Son  volume  (après  insufflation)  est  à  peu 
près  celui  d'une  petite  plume  d'oie,  mais  ce  volume  est  loin  d'être  uniforme  dans 
tout  le  parcours  de  l'uretère  ;  on  constate  plusieurs  rétrécissements,  dont  l'un 
surtout,  très  prononcé  et  brusque,  à  une  petite  distance  du  bassinet. 

L'uretère  n'est  pas  rectiligne  et  ne  représente  pas  une  corde  tendue  de  son 
origine  à  sa  terminaison  ;  il  offre,  au  contraire,  sur  son  trajet,  un  certain  nombre 
de  flexuosités.  De  plus,  cet  organe  chemine  au  sein  de  la  couche  celluleuse 
sous-péritonéale,  qui  est  très  lâche,  et  il  en  résulte  pour  lui  une  grande  mobilité. 

L'uretère  est  donc  un  conduit  flexible  en  raison  de  la  minceur  de  ses  parois, 
flexueux  et  mobile.  Aussi,  lorsque  le  rein  descend  de  sa  loge,  peut-il  en  résulter 
descoudures  brusques  du  conduit  qui  arrêtent  le  passage  de  l'urine  et  produisent 
l'hydronéphrose.  Lacoudure disparaissant, Thydronéphrose disparaît  àson  tour, 
mais  elle  peut  se  reproduire,  et  tel  est  le  mécanisme  de  l'hydronéphrose  inter- 
mittente, dont  le  traitement  rationnel  est,  par  conséquent,  la  néphrorraphie. 

La  blessure  de  l'uretère  est  un  accident  fort  grave,  car  il  en  résulte  une  fistule 
urinaire  dont  la  cure  présente  toujours  de  réelles  difficultés.  Le  chirurgien  ne 
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la  pince  après  vingt-quatre  heures  et  tout  allait  bien  ;  mais,  vers  le  quatrième 
jour,  à  notre  grande  surprise,  Turine  sortait  par  la  plaie  et  inondait  la  malade. 
J'avais  évidemment  pincé  l'uretère  (c'était  le  gauche)  avec  les  vaisseaux  et 
produit  une  escarre  qui  s'était  détachée.  Pendant  plusieurs  jours,  l'écoulement 
fut  aussi  abondant,  mais  j'eus  la  satisfaction  de  le  voir  diminuer  peu  à  peu,  et, 
après  un  mois,  la  malade  sortait  de  la  Charité  complètement  guérie. 

Capsules  surrénales.  —  Bien  que  les  capsules  surrénales  n'aient  donné 
lieu  jusqu'à  présent  à  aucune  indication  chirurgicale,  leur  rôle  physiologique 
s'est  révélé  si  considérable  dans  ces  derniers  temps,  que  je  dois  en  présenter 
une  courte  description  empruntée  en  grande  partie  au  récent  travail  de 
MM.  Albarran  et  Gathelin. 

D'après  ces  auteurs,  les  capsules  ne  coiffent  pas  normalement  le  pôle  supé- 
rieur du  rein,  ainsi  qu'on  le  répète  partout.  Leur  siège  à  peu  près  constant  est 
le  bord  interne  de  chaque  rein,  au-dessus  du  pédicule  vasculaire  de  cet  organe, 
bord  qu'elles  ne  dépassent  généralement  pas  en  haut.  En  dedans,  elles  confinent 
à  la  veine  cave  inférieure  pour  le  côté  droit,  à  l'aorte  pour  le  côté  gauche. 

Leur  longueur  et  leur  largeur  varient  entre  2  et  5  centimètres.  Leur  poids 
oscille  entre  2  et  6  grammes.  La  forme  en  est  variable  d'un  sujet  à  l'autre 
et  même  d'un  côté  à  l'autre.  Les  auteurs  la  comparent  à  une  pyramide 
quadrangulaire  à  base  inférieure.  Elles  sont  recouvertes  d'une  enveloppe 
fibreuse.  On  rencontre  assez  fréquemment  des  capsules  surrénales  accessoires, 
ce  qui  accuse  l'analogie  entre  cet  organe  et  le  corps  thyroïde. 

On  pouvait  être  surpris  a  priori  de  la  richesse  vasculaire  des  capsules 
surrénales,  de  ces  minuscules  corps  auxquels  on  n'attribuait  aucune  fonction. 
Elles  ne  reçoivent  pas,  en  effet,  chacune  moins  de  trois  artères,  dont  l'une  vient 
directement  de  l'aorte  et  les  deux  autres  de  la  diaphragmatique  inférieure  et 
de  la  rénale,  nouvelle  ressemblance  avec  le  corps  thyroïde,  dont  l'afflux  artériel 
est  également  disproportionné  aux  besoins  nutritifs  de  ce  corps. 

Il  n'existe  qu'une  grosse  veine  capsulaice  du  volume  de  la  veine  médiane 
basilique,  qui  se  jette  à  gauche  dans  la  veine  rénale  et  a  droite  dans  la  veine 
cave  inférieure  ou  dans  la  rénale.  Cette  veine  est  centrale  et  autour  d'elle 
paraissent  se  grouper  tous  les  éléments  constitutifs  de  la  capsule. 

Les  lymphatiques  se  réunissent  en  trois  troncs  qui  aboutissent  à  un  ganglion 
situé  au-dessus  de  la  veine  rénale. 

Les  nerfs  proviennent  du  plexus  rénal  et  du  ganglion  semi-lunaire. 

La  capsule  surrénale  est  une  glande  vasculaire  sanguine,  à  sécrétion  interne. 
L'attention  fut  fortement  attirée  sur  cet  organe  lorsque  Addison,  en  1855, 
attribua  à  une  lésion  de  ces  capsules  le  syndrome  appelé  maladie  bronzée, 
mais  on  n'avait  aucune  idée  du  rôle  physiologique  qu'elles  jouent  dans  l'éco- 
nomie. Cependant  Brown-Séquard,  vers  la  même  époque  (1858),  annonçait 
que  les  animaux  privés  expérimentalement  des  deux  capsules  mouraient  tous 
rapidement  avec  une  paralysie  du  train  postérieur  et  ensuite  des  muscles 
respiratoires  ;  mais  ces  résultats  n'avaient  pas  été  franchement  acceptés.  Ils 
ont  été  dans  ces  dernières  années  vérifiés  et  complétés  surtout  parM.Langlois. 

Sans  devoir  insister  davantage  sur  ce  sujet,  je  me  contente  d'indiquer  les 
conclusions  suivantes  : 
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Les  capsules  surrénales  possèdent  une  fonction  antitoxique  à  l'égard  des 
poisons  fabriqués  dans  Torganisme,  notamment  de  ceux  qui  se  forment  durant 
le  travail  musculaire,  et  aussi  de  ceux  qui  sont  introduits  dans  Téconomie  : 
c'est  la  raison  de  la  mort  des  animaux  auxquels  ces  capsules  ont  été  enlevées 
ou  des  sujets  dont  les  capsules  ont  subi  une  profonde  désorganisation  (le  plus 
souvent  par  la  tuberculose). 

L'extrait  surrénal  ou  son  principe  actif,  Vadrénaline^  qui  vient  d'être 
récemment  découvert,  appliqués  sur  la  peau  ou  les  muqueuses,  ont  la  propriété 
remarquable  de  déterminer  une  vaso-con striction  telle  que  les  parties 
deviennent  absolument  exsangues.  L'adrénaline  est  donc  un  hémostatique  de 
premier  ordre. 

La  sécrétion  des  glandes  surrénales  joue  certainement  un  rôle  important 
dans  la  régulation  de  la  pression  sanguine. 
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En  arrière  du  péritoine,  ou  plutôt  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère,  et 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  se  trouvent  Taorle  avec  ses  branches,  la 
veine  cave  inférieure,  l'origine  du  canal  thoracique  et  les  cordons  du  grand 
sympathique. 

Uaorte  abdominale  repose  sur  le  corps  des  vertèbres  lombaires,  entre  les 
deux  piliers  du  diaphragme.  D'abord  située  un  peu  à  gauche,  elle  gagne  la 
ligne  médiane  et  se  divise  en  deux  grosses  branches,  les  iliaques  primitives, 
au  niveau  du  corps  de  la  quatrième  lombaire,  quelquefois  au-dessous,  plus 
rarement  au-dessus. 

La  bifurcation  de  l'aorte  correspond  à  l'ombilic. 

L'aorte  abdominale  fournit  les  branches  suivantes  de  haut  en  bas  : 

1<*  Les  diaphragmatiques  inférieures,  d'où  naissent  les  capsulaires  supé- 
rieures; 

2**  Le  tronc  cœliaque  prend  naissance  entre  la  douzième  dorsale  et  la  pre- 
mière lombaire.  11  se  porte  directement  en  avant  et,  après  un  trajet  de  12  millir 
mètres,  se  divise  en  trois  branches  :  la  coronaire  stomachique,  l'hépatique  et 
la  splénique,  cette  dernière  beaucoup  plus  volumineuse  que  les  deux  autres  ; 

3*  L'artère  mésentérique  supérieure  naît  presque  immédiatement  au- 
dessous  du  tronc  cœliaque  et  délimite  la  fm  du  duodénum.  Elle  fournit  des 
branches  à  tout  l'intestin  grêle  et  à  la  moitié  droite  du  gros  intestin  ; 

A^  Les  capsulaires  moyennes; 

5®  Les  artères  rénales  ou  émulgentes^  très  volumineuses,  naissant  à  angle 
droit  des  parties  latérales  de  l'aorte  et  fournissant  la  capsulaire  inférieure  ; 

6<*  Les  artères,  spermatiques  chez  l'homme,  utéro-ovariennes  chez  la  femme  ; 

V  L'artère  mésentérique  inférieure,  née  beaucoup  au-dessous  de  la  supé- 
rieure, à  4  centimètres  environ  au-dessus  de  la  bifurcation  de  l'aorte,  se  distri- 
buant à  la  moitié  gauche  du  gros  intestin; 

8°  Les  artères  lombaires,  au  nombre  de  quatre  de  chaque  côté. 


VC,  Tcinc  cave  inférieure. 

VI,  veine  iliaque  primitive  gnuchc. 

Les   lignes  horizontales  et   verticales  désignées  par    les 


lettres  aa\  bb',  ce',  dd'  servent  ù  diviser  la  cavité 
abdominale  en  neuf  compartiments. 
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Si  les  parois  abdominales  sont  minces  et  la  cavité  peu  chargée  de  graisse,  on 
sent  très  facilement  les  battements  de  Taorte  au-devant  de  la  colonne  verté- 
brale et  Ton  peut  y  établir  une  compression  efficace  dans  les  cas  d'hémorragie 
utérine  ou  de  plaies  des  artères  iliaques.  Lorsqu'on  pratique  la  ligature  de 
ces  dernières  artères,  il  faut  toujours  se  tenir  en  mesure  de  comprimer  l'aorte. 

Quant  à  cette  dernière  artère,  on  Ta  liée  plusieurs  fois  chez  l'homme.  J'ai 
pratiqué  celte  ligature  en  1900  à  la  Charité  pour  un  gros  anévrysme  deTartère 
iliaque  externe  gauche.  Fait  assez  curieux,  j'avais  cru  mettre  le  fil  sur  l'iliaque 
primitive  gauche  à  son  origine.  L'opéré  n'éprouva  aucun  trouble  circulatoire 
dans  les  membres  inférieurs  et  succomba  quelques  semaines  plus  tard  aux 
accidents  produits  par  Tanévrysme. 

Le  procédé  opératoire  consiste  à  ouvrir  directement  l'abdomen  et  à  déchirer 
un  feuillet  du  mésentère. 

Les  deux  artères  iliaques  primitives,  nées  de  l'aorte  au  niveau  de  la 
quatrième  lombaire,  se  portent  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  dans  la 
direction  d'une  ligne  allant  de  l'ombilic  à  la  partie  moyenne  de  l'arcade  crurale, 
et  se  divisent,  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  en  deux  branches  : 
l'iliaque  interne  et  l'iliaque  externe. 

L'iliaque  primitive  ne  fournit  aucune  collatérale.  La  ligature  de  cette  artère, 
pratiquée  pour  la  première  fois  par  Valentine  Mott,  a  été,  depuis,  exécutée 
plusieurs  fois  et  suivie  de  guérison.On  peut,  sans  doute,  prendre,  pour  arriver 
sur  cette  artère,  la  voie  sous-péritonéale,  qui  est  peut-être  moins  dangereuse  que 
la  voie  directe,  mais  il  y  a  tant  de  chances,  au  cours  de  l'opération,  d'intéresser 
le  péritoine  et  de  voir  les  intestins,  en  se  précipitant  dans  la  plaie,  gêner  l'opé- 
rateur, que  je  considère  comme  plus  pratique  d'ouvrir  directement  l'abdomen. 

Les  iliaques  primitives  reposent  en  dehors  sur  le  muscle  psoas  et  sont  recou- 
vertes en  dedans  et  en  avant  par  le  péritoine. 

L'iliaque  primitive  droite  passe  au-devant  de  la  veine  correspondante  et 
.  recouvre  en  partie  l'origine  de  la  veine  cave  inférieure;  l'iliaque  primitive 
gauche  présente  sa  veine  collatérale  en  dedans  et  en  arrière.  Chaque  artère 
est  croisée  en  avant  par  l'uretère  du  même  côté. 

Née  de  l'union  des  deux  veines  iliaques  primitives,  la  veine  cave  inférieure 
forme  un  tronc  beaucoup  plus  volumineux  que  l'aorte.  Elle  occupe  le  côté 
droit  de  la  colonne  vertébrale  et  est  située  à  droite  de  l'aorte.  Ces  deux  vais- 
seaux peuvent  communiquer  ensemble  et  constituer  une  varice  anévrysmale. 

L'étude  de  la  veine  cave  inférieure  a  pris  pour  les  chirurgiens  une  cer- 
taine importance  depuis  l'avènement  de  la  chirurgie  rénale.  J'ai  plusieurs  fois 
signalé  le  rapport  intime  de  celte  veine  avec  le  rein  droit.  Il  est  donc  pos- 
sible que  la  veine  cave  inférieure  soit  intéressée  au  cours  d'une  néphreclomie 
et  surtout  de  l'ablation  d'une  tumeur  du  rein  droit  mal  délimitée.  —  Si  la  plaie 
est  linéaire,  il  faut  pratiquer  immédiatement  la  suture  latérale  avec  des  fils  de 
soie  et  la  cicatrisation  peut  se  faire  avec  perméabilité  du  vaisseau,  comme  dans 
le  cas  de  Schede. 

Si  la  plaie  était  trop  large  pour  permettre  une  suture  latérale,  on  lierait  la 
veine  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie.  L'histoire  des  thromboses  de  la 
veine  cave  inférieure  nous  a  appris  que  la  circulation  pouvait  se  rétablir,  prin- 
cipalement par  le  système  des  veines  lombaires,  des  veines  rachidiennes  et  de 
la  grande  azygos. 
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Dans  la  cavité  abdominale  existe,  indépendamment  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, un  graad  système  veineux  spécial,  le  système  porte,  qui  reçoit  et 
conduit  au  foie  toutes  les  veines  du  tube  digestif  et  de  la  rate. 

Sur  les  côtés  de  la  veine  cave  inférieure,  et  en  arrière  du  vaisseau,  se 
trouvent  un  grand  nombre  de  ganglions  et  de  vaisseaux  lymphatiques,  ainsi 
que  l'origine  du  canal  Ihoracique,  qui  a  lieu  vis-à-vis  de  la  deuxième  vertèbre 
lombaire. 

Sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale  cheminent  les  cordons  du  grand  sym- 
pathique, d*où  naissent  divers  plexus  qui  se  distribuent  aux  viscères. 


RAPPORTS  RESPECTIFS  DES  ORGANES  CONTENUS  DANS  L'ABDOMEN. 

Résumons  maintenant  les  rapports  respectifs  des  organes  contenus  dans  la 
cavité  abdominale,  en  les  envisageant  dans  chaque  section,  de  façon  à  en 
déduire  également  les  rapports  avec  la  portion  correspondante  de  la  paroi 
€dbdominale. 

Il  s*agit  de  résoudre  le  problème  suivant  :  Étant  donnée  une  lésion  de 
Tabdomen,  et  étant  connue  la  direction  de  Tagent  vulnérant,  quels  sont  les 
organes  intéressés?  Je  dois  faire  remarquer,  toutefois,  que  les  rapports  des 
viscères  avec  la  paroi  ne  sont  pas  identiques  chez  tous  les  sujets. 

Épigastre.  —  On  trouve  successivement  dans  Tépigastre:  le  lobe  gauche  du 
foie,  une  petite  partie  de  la  face  antérieure  de  Testomac  avec  les  orifices  œso- 
phagien et  pylorique,  Tépiploon  gastro-hépatique,  l'hiatus  de  Winslow.  Dans 
ia  lèvre  antérieure  de  l'hiatus  se  trouvent  :  l'artère  hépatique,  le  canal  hépa- 
tique, le  cystique  et  le  cholédoque  en  avant,  la  veine  porte  en  arrière,  les  bran- 
ches du  grand  sympathique  et  la  fin  du  nerf  pneumogastrique  droit.  On 
trouve  derrière  Testomac  :  Tarrière-cavité  des  épiploons,  les  deuxième  et  troi- 
sième portions  du  duodénum,  le  pancréas,  le  tronc  cœliaque  et  ses  branches, 
l'artère  mésenlérique  supérieure  entourée  par  les  ganglions  lymphatiques  et 
ie  plexus  solaire  ;  enfin  la  colonne  vertébrale,  sur  laquelle  reposent  Taorte  et 
la  veine  cave  inférieure. 

Hypocondre  droit,  —  A  peu  près  exclusivement  occupé  par  le  lobe  droit  du 
foie.  On  y  trouve  encore  le  fond  de  la  vésicule  biliaire,  une  petite  portion  du 
côlon  transverse,  l'extrémité  supérieure  du  rein  droit  et  la  capsule  surrénale. 

Hypocondre  gauche,  —  Presque  exclusivement  rempli  par  le  grand  cul- 
de-sac  de  l'estomac  et  la  rate  reliés  par  l'épiploon  gastro-splénique.  On  y 
trouve  parfois  une  petite  portion  du  lobe  gauche  du  foie.  Il  renferme  en  bas  : 
l'extrémité  supérieure  du  rein  gauche  et  la  capsule  surrénale,  une  faible  partie 
du  côlon  descendant,  la  queue  du  pancréas. 

Zone  ombilicale,  —  On  trouve  d'avant  en  arrière:  le  grand  épiploon;  le 
côlon  transverse;  la  masse  de  Tinteslin  grêle  ;  le  mésentère  ;  Taorte  et  la  veine 
-cave  inférieure. 

Régions  lombaires  droite  et  gauche.  —  Quelques  circonvolutions  de  l'in- 
testin grêle;  côlons  :  ascendant,  à  droite;  descendant,  à  gauche;  le  rein  et 
Turetère;  une  couche  abondante  de  tissu  cellulo-graisseux. 

Hypogastre.  —  Le  grand  épiploon,  Tintestin  grêle,  la  vessie  lorsqu'elle  est 
-distendue. 


798  DE  L'ABDOMEN. 

Fosses  iliaques  droite  et  gauche.  —  Caecum  à  droite,  S  iliaque  à  gauche, 
recouverts  souvent  par  les  circonvolutions  de  Tintestin  grêle. 

L'utérus,  à  Vétat  gravide,  occupe  successivement  plusieurs  des  régions  de 
la  cavité  abdominale  : 

A  la  fin  du  3*  mois  de  la  grossesse,  on  sent  le  fond  de  Tutérus  au-dessus  du 
pubis,  si  la  femme  est^maigre; 

A  la  fin  du  4*  mois,  le  fond  de  l'utérus  répond  à  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pubis  ; 

A  la  fin  du  5%  il  est  situé  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic; 

A  la  fin  du  6*  mois,  il  est  à  un  centimètre  au-dessus  de  l'ombilic  ; 

A  la  fin  du  7*  mois,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  ; 

A  la  fin  du  8'  mois,  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  ; 

Au  9*  mois,  l'utérus  remplit  tout  l'abdomen,  sauf  dans  les  huit  ou  dix  derniers 
jours,  où  le  ventre  tombe. 


CHAPITRE   IV 
Développement  de  l'abdomen. 

La  cavité  abdominale  est  originairement  confondue,  avec  les  cavités  viscé- 
rales antérieures,  en  une  seule  grande  cavité  connue  sous  le  nom  de  cavité 
ventrale. 

Au  début  de  révolution,  la  vésicule  blastodermique  se  divise  en  deux  par- 
ties :  Tune  embryonnaire  et  l'autre  extra-embryonnaire,  qui  sont  séparées  par 
un  sillon  dont  le  contour  est  appelé  à  former  ultérieurement  l'anneau  ombilical. 

Si  nous  ne  considérons  que  la  partie  embryonnaire  proprement  dite,  nous 
voyons,  par  la  formation  des  capuchons  et  l'inflexion  des  bords  latéraux,  se 
former  une  cavité  qui  est  la  cavité  ventrale. 

A  son  pourtour,  les  feuillets,  d'abord  au  nombre  de  trois,  sont  bientôt  au 
nombre  de  quatre,  par  suite  du  dédoublement  du  feuillet  moyen  ou  vasculaire. 

L'un  de  ces  feuillets  de  dédoublement,  Tinterne,  s'accole  au  feuillet  muqueux 
pour  contribuer  avec  celui-ci  à  la  formation  de  la  paroi  intestinale  ;  l'autre 
feuillet  de  dédoublement,  Texterne,  s'accole  au  feuillet  cutané  pour  contribuer 
avec  lui  à  former  la  paroi  abdominale  :  c'est  à  l'union  de  ces  deux  derniers 
feuillets  qu'on  donne  le  nom  de  membrane  de  Rathke. 

L'espace  qui  résulte  du  dédoublement  du  feuillet  moyen  ou  vasculaire  du 
blastoderme  constitue  la  cavité  pleuro-péritonéale,  qui,  en  se  cloisonnant  ulté- 
rieurement, formera  les  cavités  pleurale  et  péritonéale. 

L'intestin  consiste  d'abord  en  une  gouttière,  qui  communique  primitivement 
avec  la  vésicule  ombilicale  et  dont  les  bords  tendent  à  se  rapprocher  à  mesure 
que  le  pédicule  de  cette  vésicule  se  rétrécit.  Enfin  la  gouttière  se  ferme  com- 
plètement en  môme  temps  que  la  vésicule  ombilicale  disparait.  Cependant, 
celle-ci  laisse  quelquefois  des  traces  de  son  existence  sous  la  forme  d'un  diver- 
ticule  intestinal. 
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Pendant  ce  temps,  les  lames  ventrales  destinées  à  former  les  parois  de  Tab- 
domen  se  rapprochent,  et  les  deux  feuillets  qui  les  constituaient  sous  le  nom 
de  membrane  de  Rathke,  ou  de  paroi  abdominale  primitive^  sont  peu  à  peu 
séparés  par  l'interposition  des  éléments  nerveux  et  musculaires  qui  les  pénè- 
trent graduellement  de  leur  bord  central  vers  le  bord  ombilical,  qu'ils  fînissent 
par  atteindre  pour  former  la  paroi  abdominale  permanente.  Si  cette  couche 
intermédiaire,  formée  des  éléments  nerveux  et  musculaires,  s'arrête  dans  son 
développement  et  n'arrive  pas  jusqu'à  Tanneau  ombilical,  il  en  résulte  une 
malformation  connue  sous  le  nom  d'exomphale.  C'est  une  hernie  ombilicale 
dont  les  parois  sont  formées  par  la  membrane  de  Rathke,  c'est-à-dire  par  le 
péritoine  en  dedans  et  le  feuillet  externe  du  blastoderme  en  dehors.  A  son 
niveau,  la  paroi  abdominale  a  conservé  la  composition  de  la  paroi  ventrale 
primitive. 

Le  développement  de  l'intestin  prête  encore  à  quelques  considérations  qui 
sont  d'une  utilité  pratique.  L'intestin,  dès  qu'il  a  pris  la  forme  d'une  gouttière, 
se  termine  par  un  cul-de-sac  en  avant  et  en  arrière  ;  le  cul-de-sac  antérieur,  ou 
intestin  antérieur,  appelé  encore  intestin  ora/,  formera  le  pharynx,  l'œsophage, 
l'estomac  et  le  duodénum;  le  cul-de-sac  postérieur  concourt  à  former  le 
rectum;  la  partie  moyenne  donne  naissance  à  la  masse  du  tube  intestinal.  Les 
culs-de-sac  antérieur  et  postérieur  peuvent  persister;  j'ai  signalé,  plus  haut,  la 
persistance  du  cui-de-sac  antérieur  en  étudiant  l'œsophage,  mais,  ce  qui  est 
infiniment  plus  rare,  la  partie  moyenne  peut  s'oblitérer  elle-même  dans  une 
certaine  étendue  et  donner  naissanceà  des  phénomènes  d'étranglement  interne, 
ainsi  que  Polaillon  en  a  présenté  un  exemple,  en  1876,  à  la  Société  de  chi- 
rurgie. Si  l'oblitération  siège  sur  l'intestin  grêle,  comme  c'était  le  cas,  qui 
est  peut-être  unique,  on  conçoit  que  l'établissement  d'un  anus  contre  nature, 
par  la  méthode  de  Littre,  ne  produise  aucun  résultat. 

L'intestin  oral  communique  bientôt  avec  la  bouche  par  résorption  de  la 
cloison  qui  sépare  ces  deux  cavités,  et  demeure  rectiligne.  La  partie  moyenne 
se  contourne  pour  former  les  circonvolutions;  quant  à  l'intestin  postérieur  ou 
anal  (sur  lequel  je  reviendrai  en  détail  en  étudiant  le  rectum  et  les  organes 
génito-urinaires),  ilreçoitle  pédicule  de  la  vésicule  allantoïde  et  se  continue  plus 
tard  avec  l'anus,  par  résorption  de  la  couche  organique  qui  l'en  sépare  primi- 
tivement. Quand  la  résorption  ne  s'opère  pas,  il  en  résulte  une  iraperforation 
de  l'anus,  ou  encore  un  abouchement  anormal  du  rectum  dans  une  cavité 
voisine. 

Le  foie  se  développe  de  très  bonne  heure  aux  dépens  de  deux  culs-de-sac 
qui  naissent  de  la  paroi  intestinale.  Quant  au  pancréas,  il  naît  de  l'intestin  par 
un  bourgeon   épithélial. 


SEPTIÈME  SECTION 

DU  BASSIN 


Envisagé  au  point  de  vue  de  Tanatomie  descriptive,  le  bassin  se  compose 
d'une  partie  supérieure,  large,  évasée,  échancrée  en  avant,  que  Ton  nomme 
grand  bassin,  et  d'une  partie  inférieure,  rélrécie,  ayant  la  forme  d'un  canal, 
appelée  petit  bassin.  Mais  legrandbassin  a  été  décrit  avec  la  cavité  abdominale  : 
il  répond  à  la  région  hypogastrique  et  aux  fosses  iliaques.  Aussi,  en  anatomie 
topographique,  le  bassin  commence-t-il  au  niveau  du  détroit  supérieur  pour  se 
terminer  au  détroit  inférieur.  Sur  le  squelette,  le  bassin  n'a  pas  de  fond  ;  sur 
le  vivant,  il  est  fermé  en  bas  par  une  cloison  musculo-membraneuse  qui  cons- 
titue le  plancher  du  bassin  ou  périnée. 

J'étudierai  d'abord  le  squelette  du  bassin,  ou  ceinture  pelvienne,  et  la  forme 
de  la  cavité  que  circonscrivent  les  os  iliaques,  en  me  plaçant  exclusivement 
au  point  de  vue  chirurgical;  je  m'occuperai  des  mouvements  du  bassin  et  du 
mécanisme  de  ses  fractures,  ce  qu'ont  négligé  de  faire  la  plupart  des  auteurs 
d'anatomie  topographique.  Passant  ensuite  à  l'étude  des  organes  contenus  dans 
la  cavité,  je  les  diviserai  en  deux  grandes  classes  :  les  organes  génito-urinaires 
et  l'organe  de  la  défécation  ou  rectum.  Les  premiers  seront  étudiés  succes- 
sivement chez  l'homme  et  chez  la  femme. 

Je  terminerai  par  l'étude  du  plancher  du  bassin  ou  périnée,  qui  sera  mieux 
compris  après  la  description  des  organes  qui  le  traversent. 


PREMIÈRE  PARTIE 

SQUELETTE     DU     BASSIN 


CHAPITRE   I" 
Os  et  articalaiions. 

Le  bassin  forme  une  ceinture  osseuse,  incomplète  en  haut,  complète  en  bas, 
composée  de  quatre  os  :  les  deux  os  iliaques,  le  sacrum  et  le  coccyx. 

Os  iliaque.  —  L'os  iliaque  est  un  os  plat,  qui  se  compose  de  deux  parties 
réunies  entre  elles  par  une  partie  rétrécie  à  laquelle  correspond  la  cavité 
cotyloïde  ;  Tune  de  ces  parties,  joar^/e  iliaque^  est  supérieure,  aplatie  de  dehors 
en  dedans,  et  constitue  les  fosses  iliaques  interne  et  externe.  Elle  est  extrê- 
mement mince  à  son  centre  qui  est  parfois  transparent,  et  Ton  conçoit  qu'un 
choc  la  brise  facilement.  Le  muscle  iliaque  en  dedans,  les  muscles  fessiers  en 
dehors,  s'insèrent  à  toute  la  surface  osseuse,  en  sorte  que  les  fragments  sont 
maintenus  et  n'ont  pas  de  tendance  au  déplacement.  J'ai  déjà  dit  qu'on  avait 
trépané  cette  portion  d'os  pour  donner  issue  à  des  abcès  enfermés  dans  la  fosse 
iliaque  interne. 

L'autre  partie,  ischio-pubienne,  est  inférieure.  Elle  forme  une  sorte  d'an- 
neau, circonscrivant  un  large  orifice  comblé  à  l'état  frais  par  une  membrane 
fibreuse  :  c'est  le  trou  obturateur  ou  sous-pubien.  Cette  partie  est  l'une  des 
plus  exposées  aux  fractures,  ainsi  que  je  le  montrerai  plus  loin. 

Je  n'ai  pas  à  présenter  ici  une  description  de  l'os  iliaque  ;  je  désire  seule- 
ment parler  de  son  développement,  qui  ne  peut  trouver  place  à  propos  de 
chaque  région  en  particulier,  et  dont  l'étude  assez  compliquée  intéresse  vive- 
ment le  chirurgien. 

L'os  iliaque  se  développe  par  trois  points  d'ossification  primitifs  et  huit  points 
d'ossification  complémentaires. 

Des  trois  points  primitifs,  Tun  est  supérieur,  l'autre  inférieur,  et  le  troisième 
antérieur.  Chacun  constitue  un  os  séparé  ;  ces  trois  os  ont  reçu  les  noms 
(l'ilium^  dlschion  et  de  pubis. 

Le  premier,  ou  ilium,  apparaît  du  cinquantième  au  soixantième  jour  de  la 
vie  intra-utérine;  le  second,  ou  ischion,  au  commencement  du  (juatrième  mois, 
et  le  troisième,  ou  pubis,  un  peu  plus  tard.  Ils  convergent  tous  les  trois  vers  la 
cavité  cotyloïde,  et  interceptent  au  fond  de  cette  cavité  une  portion  de  cartilage 
qui  a  la  forme  d'un  Y  dont  la  grande  branche  se  dirige  en  bas.  Dans  ce  carti- 
lage apparaissent,  vers  l'âge  de  treize  à  quinze  ans,  trois  [»oints  osseux  com- 
TiLLAUX.  —  Anat.  topographique,  IP  édit.  51 
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plémentaires,  dont  l'un,  central,  a  reçu  de  Serres  le  nom  de  cotyloïdien.  Ces 
trois  points  complémentaires  se  soudent  entre  eux  vers  Tàge  de  quinze  à  seize 
ans;  c'est  à  la  même  époque  qu'ils  se  soudent  avec  les  points  primitifs  et  que 
la  cavité  cotyloïde  est  définitivement  constituée. 

On  conçoit  ainsi  comment  une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  les  pieds  ou  sur 
rischion  peut  déterminer,  avant  l'époque  de  la  soudure,  une  disjonction  des 
trois  pièces  qui  forment  primitivement  l'os  iliaque.  Le  fond  de  la  cavité  coty- 
loïde est  ég-alement  moins  protégé  contre  l'envahissement  des  inflammations 
chroniques  articulaires,  qui  sont  si  fréquentes  dans  la  jeunesse.  Aussi,  trouve- 
t-on  quelquefois,  h  la  suite  de  la  coxalgie,  la  cavité  cotyloïde  défoncée  et  des 
abcès  dans  l'excavation  pelvienne. 

Des  cinq  autres  points  osseux  complémentaires,  l'un  est  destiné  à  Tépinc 
iliaque  antérieure  et  inférieure  ;  il  apparaît  de  treize  à  (juinze  ans,  se  soude  de 
quinze  à  seize. 

Le  deuxième  est  destiné  au  bord  inférieur  de  l'os  iliaque  :  c'est  l'épiphyse 
marginale  inférieure.  Elle  apparaît  vers  Tâge  de  quinze  à  seize  ans,  et  n'est 
complètement  soudée  au  corps  de  l'os  que  vers  l'âge  de  vingt  à  vingt-quatre 
ans.  Elle  se  soude  plus  vite  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Le  troisième  se  montre  sur  le  bord  supérieur  de  l'os  :  c'est  l'épiphyse  mar- 
ginale supérieure.  Elle  apparaît  et  se  soude  aux  mêmes  époques  que  la  pré- 
cédente. Cette  épiphyse  présente  elle-même  plusieurs  noyaux  osseux  qui 
marchent  à  la  rencontre  les  uns  des  autres.  L'un  de  ces  noyaux  est  destiné  à 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  l'autre  à  l'épine  iliaque  postéro-supérieure. 
J'ai  déjà  dit,  en  étudiant  lo  fosse  iliaque,  qu'il  n'était  pas  très  rare  d'observer 
un  décollement  complet  de  cette  épiphyse  et  que  celle-ci  pouvait  être  le  point  de 
départ  d'une  ostéo-périostite  juxta-épiphysaire,  c'est-à-dire  d'une  ostéomyélite. 

Le  quatrième,  destiné  à  Tèpine  du  pubis,  apparaît  vers  dix-huit  ans  et  se 
soude  presque  aussitôt. 

Le  cinquième  est  réservé  à  l'angle  du  pubis.  Il  apparaît  vers  l'âge  de  dix-huit 
à  dix-neuf  ans  et  se  soude  à  vingt-deux  ans. 

Sacrum,  —  Os  impair,  symétrique,  occupant  la  ligne  médiane  entre  la 
colonne  vertébrale  en  haut,  le  coccyx  en  bas,  et  les  os  iliaques  sur  les  côtés. 
Sa  direction  générale  est  oblique  en  bas  et  en  arrière.  Il  est  taillé  en  forme  de 
double  coin  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  antéro-postérieur.  La  base  est 
en  haut.  Le  sacrum,  presque  exclusivement  spongieux,  est,  en  outre,  remar- 
quable par  la  quantité  de  trous  dont  il  est  perforé.  Indépendamment  du  canal 
sacré  qui  le  parcourt  de  haut  en  bas,  il  présente  de  chaque  côté  quatre  trous 
en  avant  et  quatre  en  arrière,  par  lesquels  sortent  les  nerfs  sacrés.  Si  cet  os 
est  admirablement  disposé  pour  la  résistance  aux  pressions,  par  suite  de  son 
enclavement  entre  les  deux  os  iliaques,  sa  structure  le  prédispose  singulière- 
ment aux  écrasements  et  aux  arrachements,  ce  dont  nous  verrons  la  preuve  en 
étudiant  le  mécanisme  des  fractures  du  bassin. 

Le  sacrum  est  primitivement  composé  de  cinq  vertèbres;  les  quatre  pre- 
mières se  développent  chacune  par  cinq  points  d'ossification  primitifs  et  trois 
points  complémentaires;  la  cinquième  se  développe  par  trois  points  primitifs 
et  deux  complémentaires.  La  soudure  des  vertèbres  entre  elles  n'est  com- 
plète que  de  dix-huit  à  vingt  ans,  époque  à  laquelle  le  sacrum  ne  forme  plus 
qu'un  seul  os. 
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Indépendamment  des  points  d'ossiQcalion  précédents»  on  voit  apparaître» 
vers  Vkge  de  dix-sept  ou  dix- huit  ans.  de  chaque  côté  du  sacrum,  deux  apo- 
physes marginales  :  l'une  supérieure,  plus  larg'c,  qui  recouvre  toute  la  surface 
qui  sert  à  Farticulation  dti  sacrum  avec  los  iJiaque;  l  autre  inférieure,  plus 
petite,  située  sur  les  cùtés  des  dernières  vertèbres  sacrées.  Etles  se  soudent  au 
corps  de  los  de  dix-neuf  à  vinj^t  ans. 

Coccyx ~  —  Le  coccyx  représûnte  chez  l*homme  Tappendice  caudal  des  ani- 
maux. Il  est,  comme  le  sacrum,  composé  de  cinq  pièces  dont  la  première  est 
relaliveraent  volumineuse  et  la  cinquième  réduite  à  un  tubercule  très  petit. 

Entre  le  sacrum  et  lo  coccyx  existe»  eu  arrière,  une  vaste  échancrure  osseuse 
{fig,  228),  comblée  par  une  membrane  fibreuse,  qu'il  est  très  facile  de  sentir 
sur  le  vivant*  Je  l'appelle  que  c'est  par  cette  échancrure  que  Ton  jjnitique  les 
injeclions  épidurules  de  cocaïne  dontj  ai  parlé  au  chapitre  delà  moelle  épinièrct 
et  qui  paraissent  produire  de  très  bons  résultats,  en  particulier  dans  la  coccyo- 
dyme,  dont  H  est  question  plus  loin. 


Les  ariicuiations  du  bassin  sont  au  nombre  de  trois  :  rarticulation  de  los 
iliaque  avec  le  sacrum,  ntjmp/ttj^^e  sacro- iliaque  ]  larticulation  des  deux  pubis 
^ur\3.  ligne  Tnèilliine^  st/mpftt/se  pubienne  \  Tarticulation  du  sacrum  avec  la 
c  occ  y  X ,  m  y  mp  h  tjse  sarro-rocrt/g  ien  n  e . 

Articulation  fiacrù-Hiaque,  —  Cette  articulation  tient,  d  après  Sappey,  le 
milieu  entre  les  amphiarthroses  et  les  diarthroses.  Le  sacrum  s  enfonce  entre 
les  deux  os  iliaques  à  la  manière  d'un  coin  taillé  obliquement  dans  deux  sens 
diflérents  ;  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  et  aussi  d'avant  en  arrière 
et  de  dehors  en  dedans.  Les  deux  os  se  correspondent  par  une  surface  large 
désignée  sous  le  nom  de  facétie  auricuUiire^  h  cause  de  sa  ressemblance  avec 
le  pavillon  de  Toreille,  Les  surfaces  sont  encroûtées  de  cartilage  plus  épais  du 
c^té  du  sacrum  que  du  cété  de  Tos  iliaque. 

Le  principal  moyen  d'union  de  la  symphyse  sacro-iliaque  est  un  Ugamenî 
interosseux  très  résistant  qui  s'implante  immédiatement  en  arrière  des  sur- 
faces articulaires  (Voy.  fig.  248).  Lorsqu  on  sépare  violemment  le  sacrum  de 
Tos  iliaque,  le  ligament  emporte,  le  plus  souvent,  la  lamé  osseuse  qui  lui  donne 
attache* 

Indépendamment  du  ligament  interosseux  existent  des  ligaments  périphé- 
riques puissants.  Ils  sont  divisés  en  antérieur  et  ptMtérieur, 

Le  ligament  antérieur  se  confond  avec  le  périoste,  qui  se  porte  du  sacrum  à 
la  fosse  iliaque  interne. 

Lu  ligament  postérieur  est  beaucoup  plus  résistant.  Il  se  compose  de  fais- 
ceaux obliijucs  entre-croisés  el  superposés  qui  se  portent  de  l'os  iliaque  à  la 
face  postérieure  du  sacrum  entre  les  trous  sacrés.  Plusieurs  de  ces  faisceaux, 
situés  plus  bas,  ont  une  direction  verticale  et  forment  le  ligament  postérieur 
vertical  dccrit  par  Bichat  sous  le  nom  de  sacro-épineux* 

On  doit  également  rattacher  à  cette  articulation  le  ligament  iliO'lnmbaire, 
qui  se  fixe  à  Tapoiibyse  trans verse  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  en 
dedans,  et  au  tiers  postérieur  de  la  crête  iliaque  en  dehors. 

La  face  profonde  des  ligaments  périphériques  est  tapissée  par  une  sf/noviule 
au  niveau  de  Tin  1er  ligne  articulaire, 

L'articulatioa  sacro-iliaque  peut  être  le  siège  d'uQe  inflammation  aiguë  ou 
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chronique  :  parfois  elle  suppure,  les  cartilages  se  détruisent,  les  os  se  nécro- 
sent comme  dans  les  tumeurs  blanches  ordinaires,  et  TafTection  prend  alors  le 
nom  de  sacro-coxalgie . 

La  sacro-coxalgie  est  caractérisée  par  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  sié- 
geant au  niveau  de  Tarticulation,  et  irradiant,  d'ordinaire,  dans  le  bassin  ou 
dans  le  membre  inférieur  correspondant,  en  suivant  le  trajet  du  nerf  crural  ou 
du  sciatique.  Cette  douleur  est  exagérée  par  la  pression  exercée  au  voisinage 
de  Tépine  iliaque  postérieure  et  supérieure;  elle  est  également  provoquée  ou 
notablement  exagérée  lorsque,  saisissant  à  pleine  main  les  deux  os  iliaques, 
on  tend  à  les  rapprocher  Tun  de  l'autre.  Les  attitudes  debout  et  assise,  qui  déter- 
minent une  pression  sur  Tarticulation,  sont  intolérables.  Les  malades  réclament 
la  position  horizontale. 

A  l'opposé  de  la  fémoro-coxalgie,  la  sacro-coxalgie  n'atteint  pas  les  enfants. 
C'est  entre  vingt  et  trente-cinq  ans  qu'elle  est  le  plus  commune,  et  j'ajoute 
qu'elle  est  infiniment  plus  rare  que  la  coxalgie.  La  grossesse  prend  la  plus 
large  part  à  la  production  de  cette  affection,  mais  je  pense  qu'en  dehors  de 
cette  influence  la  cause  blennorragique  devra  être  souvent  invoquée. 

Il  est  fréquent  de  voir  se  développer  des  abcès  par  congestion.  Ceux-ci 
occupent  presque  toujours  la  face  postérieure.  Ils  sont  d'abord  profonds  et 
restent  longtemps  bridés  par  les  plans  aponévrotiques  puissants  qui  constituent 
l'aponévrose  lombaire.  Ils  peuvent,  à  la  longue,  fuser  dans  la  fesse  et,  plus 
tard,  former  un  foyer  sous  la  peau.  L'abcès  peut  également  se  développer  en 
avant  :  il  siège  alors  dans  la  fosse  iliaque  interne  en  arrière  des  muscles 
iliaques,  qui  sont  soulevés.  Ce  second  foyer  est  bridé  par  le  fascia  iliaca  et  reste 
un  certain  temps  limité;  cependant,  il  finit  ordinairement  par  gagner  la  racine 
de  la  cuisse  ou  la  cavité  pelvienne,  en  suivant  le  même  trajet  que  les  abcès  qui 
naissent  de  la  colonne  vertébrale. 

Bien  que  les  foyers  antérieur  et  postérieur,  quand  ils  existent  simultané- 
ment, proviennent  du  même  point  malade  et  communiquent  généralement 
entre  eux,  l'articulation  est  tellement  serrée  qu'on  ne  peut  réussir  à  renvoyer 
le  liquide  d'une  poche  dans  l'autre. 

Symphyse  pubienne,  —  Les  corps  des  pubis  sont  réunis  l'un  à  l'autre  sur  la 
ligne  médiane  suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière, 
de  façon  à  former  avec  l'horizon  un  angle  d'environ  45®  ouvert  en  avant.  Leur 
articulation  constitue  une  amphiarthrose,  et  le  principal  moyen  d'union  est  un 
fibro-cartilage  interosseux.  Très  résistant  et  semblable  à  ceux  que  l'on  trouve 
entre  les  corps  vertébraux,  ce  ligament  est  elliptique  et  présente,  comme  les 
disques  intervertébraux,  une  partie  périphérique  compacte,  serrée,  et  une 
partie  centrale  molle.  Plus  épais  en  haut  et  en  bas  qu'au  milieu,  il  est  moins 
large  en  arrière  qu'en  avant.  Sa  partie  molle  est  très  rapprochée  de  la  face 
postérieure  de  la  symphyse.  Ce  ligament  se  ramollit,  se  tuméfie  et  se  relâche 
pendant  la  grossesse,  d'où  une  certaine  mobilité  de  Tarticulation  qui  coïncide 
avec  le  relâchement  des  autres  symphyses  et  peut  persister  après  l'accouche- 
ment. Sa  résistance  varie,  du  reste,  suivant  les  sujets,  ainsi  que  le  démontrent 
journellement  les  autopsies;  indépendamment  du  fibro-cartilage,  il  existe  des 
ligaments  périphériques.  Ceux-ci,  au  nombre  de  quatre,  sont  :  antérieur,  posté- 
rieur, supérieur  et  inférieur.  Ils  adhèrent  par  leur  face  profonde  au  pourtour 
du   ligament  interosseux.  L'antérieur  est  exclusivement   formé  par   l'entre- 
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croisement  des  muscles  qui  s'insèrent  au  pubis.  L'inférieur,  ou  sous-pubien, 
se  moule  sur  l'arcade  pubienne,  qu'il  contribue  à  arrondir;  le  postérieur  et  lu 
supérieur  sont  des  dépendances  du  périoste. 

Malgaigne  accepte,  d'après  Leroy  (d'ÉtioUes),  que  la  hauteur  de  la  symphyse 
pubienne  augmente  sensiblement  a[)rès  la  ménopause  :  c'est  ainsi  qu'à  qua- 
rante-cinq ans  elle  mesurait  38  millimètres,  tandis  qu'à  soi.xante-dix  et  quatre- 
vingts  ans  elle  en  mesurait  45.  Ces  faits,  au  moins  singuliers,  demanderaient, 
il  me  semble,  à  être  vérifiés  de  nouveau. 

Dans  les  cas  de  bassins  rétrécis,  on  est  revenu,  de  nos  jours,  à  la  symphyséo- 
tomie,  opération  déjà  ancienne,  mais  qui  avait  été  abandonnée.  Le  professeur 
Pinard  en  est  un  partisan  convaincu  et  lui  doit  de  nombreux  succès. 

L'articulation  sacrO'Coccygienne  est  une  symphyse.  Un  ligament  interosseux 
et  des  ligaments  périphériques  unissent  les  deux  os.  Le  coccyx  bascule  aisément 
en  avant  et  en  arrière  et  modifie  ainsi  le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit 
inférieur.  Dans  les  chutes  sur  le  siège,  ou  à  la  suite  de  coups,  le  coccyx  est  sus- 
ceptible de  se  luxer  en  avant.  Il  en  résulte  une  douleur  parfois  extrêmement 
vive;  le  diagnostic  s'établit  aisément  à  l'aide  du  toucher  rectal.  J'en  ai  observé 
un  cas  sur  une  femme  à  l'hôpital  Saint-Antoine  :  je  constatai  le  relief  que  for- 
mait le  coccyx  au-devant  du  sacrum,  et  je  pus  réduire  facilement  en  reportant 
cet  os  en  bas  et  en  arrière.  La  douleur,  qui  était  très  intense,  disparut  instan- 
tanément. 

Il  existe  une  affection  singulière,  décrite  sous  le  nom  de  coccyodynie,  carac- 
térisée par  une  violente  douleur  siégeant  au  niveau  du  coccyx,  que  l'on  observe 
surtoutchez  la  femme  et  dont  se  sont  particulièrement  occupés  les  accoucheurs. 
On  considère,  jusqu'à  présent,  cette  maladie  comme  une  névralgie  dont  la 
guérison  est  fort  difficile  à  obtenir.  Simpson,  et  beaucoup  d'autres  après  lui, 
ayant  vu  tous  les  moyens  ordinaires  échouer,  n'ont  pas  hésité  à  réséquer  le 
coccyx,  ce  que  j'ai  fait  moi-même  sans  succès.  Espérons  que  les  injections 
épidurales  donneront  de  meilleurs  résultats. 

Je  signale  seulement  la  membrane  fibreuse  qui  obture  incomplètement  le 
trou  sous-pubien  et  ne  mérite  vraiment  pas  le  nom  de  ligament. 

Le  bassin  présente  encore  deux  ligaments  destinés  à  convertir  en  trous  les 
échancrures  qui  existent  à  l'état  sec  au  pourtour  de  sa  circonférence  inférieure. 
L'un  de  ces  ligaments,  le  grand  ligament  sacro-sciatique,  s'étend  de  l'ischion 
aux  parties  latérales  du  sacrum  et  du  coccyx;  le  petit  ligament  sacro-sciatique 
part  de  l'épine  sciatique  et  se  confond  ensuite  avec  le  précédent. 

La  cavité  pelvienne  offre  à  considérer  deux  orifices  ou  détroits  ;  l'un  supé- 
rieur, l'autre  inférieur,  et  une  partie  intermédiaire,  Vexcavation, 

Le  détroit  supérieur  a  été  comparé  justement  à  un  cœur  de  carte  à  jouer 
dont  la  pointe,  dirigée  en  avant,  serait  échancrée.  Cela  est  vrai  sur  le  squelette, 
mais  sur  un  bassin  frais  la  présence  des  parties  molles  et  du  psoas  en  particulier 
modifie  complètement  cet  aspect:  le  détroit  supérieur  affecte  alors  la  forme 
d'un  triangle  dont  la  base  est  dirigée  en  avant  et  le  sommet  tronqué  en  arrière. 

Le  plan  du  détroit  supérieur,  fortement  incliné  en  bas  et  en  avant,  forme 
avec  l'horizon  un  angle  d'environ  G0°.  L'axe  de  cet  orifice  est  représenté  par 
une  ligne  qui,  parlant  de  l'ombilic,  irait  aboutir  à  la  partie  moyenne  de  la 
courbure  sacrée. 
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Le  promontoire  ou  angle  sacro-verlébral  en  arrière,  le  bord  supérieur  de  la 
symphyse  pubienne  en  avant  et  la  crête  pectinéale  sur  les  côtés  forment  les 
limites  du  détroit  supérieur. 

Bien  que  la  crête  pectinéale  soit  recouverte  par  un  faisceau  fibreux  épais 
/^ligament  de  Cooper|,  elle  n'en  est  pas  moins  tranchante  ;  aussi,  lorsque  la 
tête  fœtale  presse  trop  longtemps  en  ce  point,  il  peut  se  produire  des  sections 
de  la  vessie  et  de  la  face  antérieure  de  la  matrice. 

Les  diamètres  du  détroit  supérieur  chez  la  femme  présentent  les  dimensions 
suivantes  :  diamètre  antéro-postérieur  ou  sacro-pubien,  11  centimètres  ;  dia- 
mètre oblique,  12  centimètres  ;  diamètre  transverse,  13  centimètres. 

Le  détroit  inférieur  est  limité  :  en  arrière,  par  le  coccyx  ;  en  avant,  par  l'ar- 
cade pubienne;  sur  les  côtés,  par  les  tubérosités  de  l'ischion  et  les  grands  liga- 
ments sacro-sciatiques.  Les  diamètres  de  ce  détroit  mesurent  11  centimètres; 
toutefois,  le  diamètre  antéro-postérieur  peut  s'accroître  par  suite  de  la  mobilité 
du  coccyx. 

Le  plan  du  détroit  inférieur  est  oblique  dans  le  même  sens  que  le  plan  du 
détroit  supérieur,  mais  l'obliquité  est  beaucoup  moindre.  L'axe  de  ce  détroit 
est  représenté  par  une  ligne  qui  partirait  en  haut  de  la  première  pièce  du 
sacrum.  Les  axes  des  deux  détroits  se  croisent  et  se  rencontrent  vers  la  partie 
moyenne  de  l'excavation,  sous  un  angle  très  obtus  ouvert  en  avant. 

Uexcavation  pelvienne  présente  à  considérer  quatre  parois  :  l'antérieure, 
formée  parle  pubis,  est  la  plus  courte  et  mesure  4  à  5  centimètres;  la  posté- 
rieure, qui  est  la  plus  longue,  formée  par  le  sacrum  et  le  coccyx,  mesure  de 
12  à  15  centimètres  ;  les  parois  latérales,  appelées  encore  plans  inclinés  du 
bassin^  sont  formées  par  Tischion  ;  elles  tiennent  le  milieu,  comme  longueur, 
entre  les  deux  faces  précédentes  et  mesurent  de  D  à  10  centimètres. 

La  forme  générale  de  Texcavation  pelvienne  est  celle  d'un  cône  dont  la  base 
est  en  haut.  Son  axe  est  sensiblement  le  même  que  celui  du  détroit  supérieur, 
c'est-à-dire  qu'il  est  fortement  oblique  en  bas  et  en  arrière.  Cependant,  vu  la 
direction  en  sens  inverse  de  Taxe  du  détroit  inférieur,  Texcavalion  représente 
un  canal  légèrement  curviligne,  dont  la  concavité  regarde  en  avant.  C'est  ce 
canal  que  suit  la  tète  du  fœtus,  et  la  vulve  correspond,  en  général,  au  centre  de 
ce  canal.  Il  est  des  femmes  chez  lesquelles  la  vulve  est  portée  très  en  avant, 
en  sorte  que  Taxe  du  canal  tombe  en  arrière.  Les  sujets  ainsi  conformés  sont 
exposés  aux  déchirures  centrales  du  périnée. 


CHAPITRE   II 
Mode  de  résistance  do  bassin.  —  Mécanisme  de  ses  fractores. 


Le  bassin  représente  un  anneau  osseux  complet,  dont  la  résistance  est  loin 
d'être  égale  dans  tous  les  points.  Le  segment  antérieur,  qui  est  le  plus  mince; 
se  compose  de  la  réunion  des  deux  pubis,  formés  eux-mêmes  de  deux  bran- 
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ches  peu  résistantes:  Tune  horizontale,  l'autre  verticale.  De  plus,  ces  branches 
cireonscrivenï  entre  elles  un  large  oritiee  ovalaire»  le  trou  sous-pubîen,  i^ui 
diminue  encore  lasohtlitedu  bassin  en  ce  point.  En  arrière,  Tanneau  est  ferniir 
par  le  sacrum.  Rappelons  que  ce  dernier  os,  quoique  très  épais,  est  composé 
en  grande  partie  de  tissu  spongieux,  qull  est  creusé  de  chaque  côté  de  quatre 
largos  trous  destinés  au  passage  des  nerfs  sacrés  et  traversé  à  son  centre  par 
le  canal  sacré. 
Sur  les  côlés^  le  bassin  oITre  sa  plus  grande  résistance:  Fos  iliaque  présente, 
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en  elîet,  vers  la  partie  moyenne  du  détroit  supérieur^  une  remarquable  épais- 
seur. 

Surles  bords  deFanneau  pelviensc  irou%'ent  des  portions  osseuses  en  quelque 
sorte  détachées;  ce  sont:  la  tuhérositê  de  l'ischion,  le  coccyx,  Tépine  scia- 
tique,  le  sommet  du  sacrum  et,  surtout,  la  portion  de  Tos  correspondant  à  la  fosse 
iliaque.  Ces  diverses  parties  peuvent  être  atteintes  isolément  sans  que  la  cein- 
ture pelvienne  proprement  dite  soit  intéressée,  sansque  lanneau  quelle  for-me 
soit  interrompu.  Les  chocs  portés  directement  sur  une  petite  surface  produi- 
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sent  généralement  ces  résultats  ;  ainsi,  un  coup  de  pied  de  cheval  peut  écorner  la 
crête  iliaque,  détacher  môme  une  grande  partie  de  la  fosse.  Ce  fragment  est 
isolé,  on  peut  le  saisir  entre  les  doigts  et  le  faire  mouvoir  ;  il  est  parfois  assez 
mobile  pour  être  attiré  en  haut  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  et  y 
rester  fixé  définitivement.  J'ai  déjà  dit  que  Tépiphyse  marginale  tout  entière 
pouvait  être  décollée  dans  des  cas  analogues;  le  coccyx  est  quelquefois 
fracturé  par  un  coup  de  pied,  un  coup  de  poing,  une  chute  directe.  Il  en  est 
ainsi  de  l'ischion.  Cependant,  la  fracture  de  l'ischion  est  beaucoup  plus  rare 
que  les  deux  précédentes,  à  cause  de  la  solidité  plus  grande  de  cet  os,  et 
aussi  de  la  difficulté  que  les  projectiles  éprouvent  à  l'atteindre.  La  tubérosité 
de  l'ischion  est  même  si  résistante  que,  le  plus  souvent,  ce  n'est  pas  elle  qui  se 
fracture,  bien  qu'ayant  directement  supporté  le  choc  ;  M.  Walther  a  démontré, 
par  des  expériences  sur  le  cadavre,  qu'on  peut  alors  observer  des  fractures  de 
la  branche  ischio-pubienne  et  de  la  cavité  cotyloïde. 

La  fracture  des  prolongements  de  la  ceinture  pelvienne  ne  présente  donc  rien 
de  spécial  au  point  de  vue  du  mécanisme  :  ce  sont  des  fractures  directes,  se 
produisant  au  point  percuté  et  n'oflrant  que  peu  de  gravité.  Il  n'en  est  pas  de 
même  des  fractures  proprement  dites  du  bassin,  de  celles  qui  brisent  la  cein- 
ture pelvienne  et  s'accompagnent  presque  toujours  de  lésions  viscérales  graves, 
souvent  mortelles. 

La  coupe  ci-jointe  de  la  ceinture  pelvienne  m'a  paru  devoir  faciliter  l'étude 
assez  difficile  du  mécanisme  de  ces  fractures. 

Les  fractures  du  bassin  se  produisent  dans  deux  conditions  différentes  : 
tantôt,  et  le  plus  souvent,  c'est  à  la  suite  d'une  violente  pression  exercée  à  sa 
surface  ;  ainsi,  par  exemple,  le  passage  d'une  roue  de  voiture,  la  pression  entre 
deux  tampons  de  wagon,  un  éboulement  de  terre,  le  choc  direct  d'une  pierre 
volumineuse,  etc.  ;  tantôt,  c'est  à  la  suite  d'une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  les 
pieds  ou  sur  les  ischions.  Dans  tous  les  cas,  l'enceinte  pelvienne  ne  peut  ôtn^ 
forcée  que  par  un  traumatisme  puissant,  et  c'est  la  ce  qui  constitue  la  gravité 
de  l'accident,  car,  par  elles-mêmes,  les  fractures  du  bassin,  en  tant  que  frac- 
tures, ne  sont  pas  plus  graves  que  celles  des  autres  parties  du  squelette;  leur 
gravité  résulte  des  lésions  viscérales  immédiates  ou  consécutives. 

Voyons  comment  cède  le  bassin  dans  le  premier  cas,  c'est-à-dire  dans  celui 
d'une  pression  directe. 

La  pression  s'exerce  dans  le  sens  de  l'axe  antéro-postérieur  du  bassin  ou 
dans  le  sens  de  l'axe  transversal  :  dans  le  premier  cas,  elle  tend  à  augmenter 
la  courbure  des  deux  arcs  de  cercle  qui,  par  leur  réunion,  constituent  l'anneau 
pelvien;  dans  le  second  cas,  elle  tend  à  en  diminuer  ou  à  en  redresser  la 
courbure. 

La  pression  suivant  l'axe  antéro-postérieur  s'exerce  d'abord  sur  le  pubis  ; 
cet  os  fléchit  et  cède  d'autant  mieux  qu'il  constitue  la  partie  la  plus  faible  du 
bassin:  là  peut  être  limité  le  traumatisme.  Les  fractures  du  pubis  présentent 
peu  de  variétés  ;  presque  toutes  se  ressemblent  :  la  branche  horizontale  est 
fracturée  ordinairement  en  dedans  de  l'éminence  ilio-pectinée,  immédiatement 
au-devant  de  l'attache  de  la  capsule  coxo-fémorale,  sans  que  celle-ci  soit  in- 
téressée. Cette  même  branche  peut  être  également  fracturée  au  voisinage  de 
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i'épine  pubienne,  et  de  cette  double  fracture  résulte  la  production  d*un  frag- 
ment intermédiaire  souvent  pointu,  anguleux,  qui  se  porte  parfois  en  arrière 
et  blesse  la  vessie.  En  1874,  à  Thôpital  Lariboisière,  je  trouvai  un  fragment  sem- 
blable dans  la  cavité  de  cet  organe.  Lenoir  a  rapporté  le  cas  d'un  calcul  vésical 
qui  avait  pour  noyau  un  fragment  osseux,  chez  une  femme  atteinte  antérieure- 
ment de  fracture  du  pubis.  On  observe  presque  toujours  en  même  temps  une 
fracture  de  la  branche  ascendante  de  Tischion  ou  verticale  du  pubis.  Elle  peut 
donner  naissance  à  un  fragment  intermédiaire  qui  déchire  la  portion  membra- 
neuse de  l'urètre,  ou  bien  détermine  seulement  la  compression  du  canal  :  la 
miction  est  alors  impossible,  ainsi  que  le  cathélérisme.  En  déplaçant  le  malade, 
en  le  changeant  de  côté,  on  pourra  réussir  à  déplacer  le  fragment  et  à  rendre 
à  Turètre  sa  perméabilité.  Chez  la  femme,  il  est  quelquefois  possible  de  saisir 
ce  fragment  entre  les  doigts  à  travers  le  vagin. 

En  même  temps  que  la  fracture  des  branches  horizontale  et  verticale,  on 
observe  très  fréquemment  une  disjonction  plus  ou  moins  complète  de  la  sym- 
physe du  pubis,  en  sorte  que  le  corps  de  cet  os  se  trouve  à  peu  près  isolé. 

Les  lésions  précédentes  n'existent,  le  plus  souvent,  que  d'un  côté,  mais  on 
peut  les  rencontrer  des  deux  côtés  à  la  fois;  le  bassin  se  trouve  alors  divisé  en 
deux  segments  :  l'un  pubien,  l'autre  ilio-sacré. 

La  fracture  du  pubis  guérit  toujours  si  les  voies  urinaires  sont  intactes  ;  elle 
est  presque  toujours  mortelle  lorsque  la  vessie  ou  l'urètre  ont  été  déchirés. 

La  pression  exercée  sur  le  bassin  dans  le  sens  du  diamètre  antéro-postérieur 
produit  donc  d'abord  une  fracture  du  pubis,  et  peut  ne  produire  que  cela. 
Mais,  si  la  cause  vulnérante  continue  d'agir,  elle  s'exerce  alors  sur  le  segment 
postérieur  du  bassin  devenu  mobile  ;  l'arc  tend  à  s'ouvrir,  l'os  iliaque  est  vio- 
lemment repoussé  en  dehors,  et  il  en  résulte  une  distension  de  la  symphyse 
sacro-iliaque,  une  déchirure  de  ses  ligaments  antérieurs  et,  enfin,  la  luxation, 
lorsque  l'écartement  est  porté  très  loin.  On  observe  aussi  l'arrachement  de  la 
portion  du  sacrum  sur  laquelle  s'attachent  les  ligaments,  ce  qui  constitue 
ia  fracture  par  arrachement  décrite  par  Voillemier. 

Une  pression  considérable  exercée  d'avant  en  arrière  sur  le  bassin  produit 
donc  une  fracture  du  pubis,  accompagnée  souvent  de  diastasis  de  l'articulation 
sacro-iliaque  avec  ou  sans  fracture  du  sacrum  ;  cette  curieuse  lésion  a  été 
appelée  par  Malgaigne  :  double  fracture  verticale  du  bassin.  Cette  double 
fracture  peut  môme  exister  à  droite  et  à  gauche,  de  telle  sorte  que  le  sacrum 
en  arrière,  le  pubis  en  avant,  sont  complètement  séparés  des  os  iliaques  et 
qu'il  existe  une  quadruple  fracture  verticale. 

Supposons  maintenant  que  la  pression  s'exerce  latéralement,  dans  le  sens 
du  diamètre  transverse  du  bassin.  Bien  que  l'application  de  la  force  n'ait  plus 
lieu  sur  le  pubis,  ce  n'en  est  pas  moins  encore  cet  os  qui  cède  ordinairement  le 
premier,  et  l'on  observe  à  la  région  pubienne  les  mêmes  lésions  que  dans  le  cas 
précédent.  Si  l'effort  continue,  le  fragment  iliaque,  fortement  repoussé  en  de- 
dans, bascule  autour  d'un  axe  qui  aurait  pour  centre  la  symphyse  sacro-iliaque, 
en  sorte  que  celle-ci  se  trouve  encore  distendue  comme  précédemment,  mais 
en  sens  inverse.  C'est  par  la  partie  postérieure,  en  effet,  qu'elle  tend  à  s'ouvrir; 
mais,  en  arrière,  les  surfaces  osseuses  sont  maintenues  au  contact  par  un  liga- 
ment interosseux  doué  d'une  si  grande  puissance  que  c'est  la  base  d'implan- 
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talion  elle-même  qui  s'arrache  :  en  même  temps,  Taile  du  sacrum  se  laisse 
écraser  et  pénétrer  par  sa  partie  antérieure.  Ce  mécanisme  a  été  bien  indiqué 
par  Voillemier,  qui  a  donné  à  ce  genre  de  fracture  le  nom  de  fracture  de  Vaile 
du  sacrum  par  écrasement.  Dans  une  observation  publiée  par  cet  auteur,  la 
pénétration  était  de  9  millimètres. 

En  résumé,  quel  que  soit  le  point  de  la  circonférence  du  bassin  où  porte  le 
choc,  il  résulte  de  la  disposition  anatomique  de  son  squelette  que  les  lésions 
sont  i\  peu  près  identiques  :  il  se  fait  d'abord  une  fracture  du  pubis  ;  si  l'effort 
n'est  pas  épuisé,  le  fragment  iliaque  est  porté  soit  en  dehors,  soit  en  dedans, 
suivant  le  point  d'application  de  la  force,  et  détermine  une  distension  de  la 
symphyse  sacro-iliaque.  Il  se  produit  alors  un  diastasis,  ou  bien  les  ligaments 
arrachent  la  portion  d'os  sur  laquelle  ils  s'implantent. 

Comment  se  produit  la  fracture  du  bassin  à  la  suite  d'une  chute  d'un  lieu 
élevé?  La  chute  peut  avoir  lieu  sur  les  [lieds  ou  sur  les  ischions.  Comme  dans 
le  cas  de  pression  directe  sur  les  diamètres  transverse  et  antéro-postérieur  du 
bassin,  la  pression  dans  le  sens  de  son  diamètre  vertical  produit  d'abord  une 
fracture  des  branchés  horizontale  et  verticale  du  pubis,  de  façon  que  le  bassin 
présente  un  fragment  pubien  et  un  fragment  iliaque.  Ce  dernier  tend  à  être 
repoussé  en  haut  par  le  fémur,  et  la  symphyse  sacro-iliaque  est  distendue  de 
bas  en  haut,  mais  les  ligaments  résistent  le  plus  souvent.  Si  le  choc  est  suffi- 
samment violent,  les  ligaments  arrachent  toute  la  partie  latérale  du  sacrum  sur 
laquelle  ils  s'implantent,  en  sorte  que  le  fragment  iliaque  remonte,  en  entraînant 
avec  lui  une  bande  verticale  du  sacrum.  Cette  fracture  ainsi  que  son  mécanisme 
ont  été  décrits  par  Voillemier  sous  le  nom  de  fractures  verticales  du  sacrum. 

On  conçoit  que  cette  lésion  ait  pu  être  confondueavec  une  luxation  sacro- 
iliaque.  Le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  présente  môme  de  si  grandes 
difficultés  qu'il  me  parait  à  peu  près  impossible  de  les  distinguer  Tune  de 
l'autre  sans  la  radiographie  :  du  reste,  le  traitement  serait  le  même  ;  tenter  la 
réduction  et  mettre  le  malade  dans  une  gouttière  de  Bonnet.  Une  précaution 
importante  consiste  à  maintenir  longtemps  les  malades  dans  la  position  hori- 
zontale et  à  ne  pas  les  laisser  marcher  sans  béquilles,  longtemps  encore  après 
la  guérison  apparente.  La  direction  de  la  symphyse  sacro-iliaque  étant,  en 
effet,  sensiblement  verticale,  on  conçoit  que  la  pression  exercée  dans  la  marche 
par  le  poids  du  corps  puisse  vaincre  la  résistance  d'un  cal  nouveau,  fasse  glisser 
les  surfaces  l'une  contre  l'autre  et  reproduise  finalement  le  déplacement. 

Dans  la  luxation  sacro-iliaque  en  haut,  avec  ou  sans  fracture  verticale  du 
sacrum,  le  membre  inférieur  est  raccourci,  impuissant,  quelquefois  tourné  en 
dehors;  le  grand  trochanter  remonte  :  on  conçoit  donc  que  d'habiles  praticiens 
aient  pu  confondre  cette  affection  avec  la  fracture  du  col  du  fémur,  mais  on 
constatera,  entre  autres  signes,  que  dans  la  luxation  les  rapports  du  grand 
trochanter  avec  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  sont  normaux  et  que  la  lon- 
gueur réelle  du  membre  est  la  même  que  celle  du  côté  opposé. 

La  disjonction  simple  des  symphyses  pelviennes,  en  dehors  de  l'état  puerpé- 
ral, c'est-à-dire  la  disjonction  sans  fracture,  est  très  rare.  La  symphyse  sacro- 
iliaque  ne  peut  se  disjoindre  sans  fracture  que  dans  une  seule  circonstance  : 
c'est  Iors(|ue  le  sacrum  est  luxé  en  avant.  En  effet,  cet  os,  taillé  en  double  coin 
et  enclavé  solidement  entre  les  deux  os  iliaques,  ne  peut,  sans  fracture,  être 
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projeté  ni  en  bas  ni  en  arrière,  mais  il  peut  être  projeté  directement  en  avant  : 
Malgaigne  en  rapporte  trois  exemples. 

La  symphyse  pubienne  peut  se  luxer  à  la  suite  d'un  violent  écart  des  membres 
inférieurs,  mais  les  exemples  en  sont  très  rares.  Je  rappellerai  le  cas  curieux, 
cité  par  Murville,  d'un  cavalier  qui,  projeté  en  Tair  par  son  cheval  indocile, 
retomba  lourdement  sur  le  périnée.  On  pouvait  mettre  le  doigt  entre  les  deux 
pubis  ;  en  même  temps,  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  était  le  siège  d'une 
violente  douleur.  Il  est  impossible,  en  effet,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  expé- 
riences de  Baudelocque  relatives  à  la  symphyséotomie,  d'écarter  sensiblement 
les  deux  pubis  sans  faire  éprouver  immédiatement  à  la  symphyse  sacro-iliaque 
un  certain  degré  dé  distension,  qui  peut  aller  jusqu'au  diastasis  complet. 

Les  trois  symphyses  peuvent  être  simultanément  luxées  sans  fracture;  ces 
faits  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  D'après  ce  que  je  viens  de  dire  du  mode 
d'union  du  sacrum,  il  me  parait  vraisemblable  qu'une  forte  pression  exercée 
sur  le  bassin,  le  sujet  étant  couché  à  plat  ventre,  est  le  seul  mécanisme  suivant 
lequel  une  pareille  lésion  puisse  se  produire. 


CHAPITRE   III 

Hoavements  da  bassin  considérés  dans  leurs  rapports 
avec  la  coxalg^le. 

Les  articulations  du  bassin  sont  tellement  serrées  que  les  pièces  osseuses  qui 
les  composent  ne  possèdent,  à  l  état  normal,  aucun  mouvement  partiel;  les 
symphyses  pubienne  et  sacro-iliuque  se  commandent  de  telle  façon  que  l'une 
ne  peut  éprouver  le  plus  léger  mouvement  si  l'autre  n'est  préalablement  dis- 
jointe, ou  du  moins  très  relâchée.  Par  la  même  raison,  un  effort  exercé  sur 
l'une  d'elles  dans  un  sens  quelconque  réagit  sur  l'autre;  aussi,  observe-t-on 
presque  toujours,  en  même  temps  qu'une  disjonction  de  la  symphyse  pubienne 
ou  qu'une  fracture  du  pubis,  un  diastasis  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 

Si  le  bassin  n'exécute  pas  de  mouvements  p£u*tiels,  il  présente  des  mouve- 
ments de  totalité.  Ces  mouvements  se  produisent  soit  sur  la  colonne  verté- 
brale, soit  sur  les  membres  inférieurs. 

Je  ne  m'occuperais  pas,  dans  un  livre  comme  celui-ci,  des  mouvements  du 
bassin,  s'il  ne  m'avait  paru  utile  de  les  rapprocher  des  déformations  si  com- 
plexes que  l'on  observe  dans  la  coxalgie;  aussi,  est-ce  surtout  à  ce  point  de  vue 
que  je  me  propose  de  les  envisager. 

Le  bassin  exécute  des  mouvements  autour  d'un  axe  transversal,  d'un  axe 
antéro-postérieur  et  d'un  axe  vertical. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension^  qui  sont  les  plus  importants  et 
les  plus  étendus,  se  font  autour  d'un  axe  transversal  passant  par  les  deux 
cavités  cotyloides.  Lorsque  les  membres  inférieurs  sont  fixés,  c'est  le  bassin 
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qui  se  meut  sur  cet  axe;  lorsque  le  tronc  est  immobile,  ce  sont  les  fémurs  qui 
se  meuvent  sur  los  iliaque.  On  voit  ainsi  l'étroite  solidarité  qui  unit  les  mou- 
vements du  bassin  et  ceux  du  fémur,  et  pourquoi  dans  la  coxalgie  les  mouve- 
ments du  bassin  sont  si  profondément  modifiés. 

Les  agents  du  mouvement  de  flexion  sont  les  muscles  qui  s'attachent  d'une 
part  au  fémur  et,  d'autre  part,  au  segment  antérieur  du  bassin,  et,  en  particu- 
lier, le  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse  et  le  psoas  iliaque.  Ils  sont  peu 
puissants,  mais  il  n'en  est  pas  de  môme  des  agents  de  l'extension  repré- 
sentés par  la  masse  des  muscles  fessiers  et  par  les  muscles  de  la  région  pos- 
térieure de  la  cuisse.  L'une  des  principales  limites  à  ce  mouvement  d'extension 
est  la  capsule  coxo-fémorale,  qui  présente  à  cet  eflet  une  énorme  épaisseur  en 
avant. 

Le  bassin  exécute  autour  d'un  axe  antéro-postérieur  des  mouvements  d'in- 
clinaison latérale,  en  vertu  desquels  une  des  épines  iliaques  s'abaisse  au- 
dessous  de  l'autre. 

Autour  de  l'axe  vertical,  le  bassin  exécute  des  mouvements  en  vertu  des- 
quels l'une  des  épines  iliaques  se  porte  en  avant  de  l'autre  ;  c'est  un  mouve- 
ment de  rotation,  de  torsion.  Le  bassin  peut  [>rendre  toutes  les  attitudes  où 
ces  mouvements  sont  combinés. 

Flexion  et  extension,  inclinaison  latérale  et  rotation,  tels  sont  donc  les  mou- 
vements qu'exécute  le  bassin.  Dans  la  coxalgie,  le  bassin  reste  fixé  dans  l'atti- 
tude que  prennent  instinctivement  les  malades,  soit  pour  éviter  la  douleur, 
soit  pour  prendre  dans  le  lit  la  meilleure  position. 

Peu  de  temps  après  ra[)parition  des  premiers  symptômes  de  la  coxalgie 
(douleur,  claudication,  effacement  du  pli  de  l'aino,  etc.),  survient  généralement, 
sous  une  influence  que  je  n'ai  pas  à  étutlier  ici,  un  ciîrtain  degré  de  flexion 
de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Nous  avons  vu  que  :  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin,  flexion  du  bassin  sur  la  cuisse,  sont  deux  mouvements  qui  se  passent 
autour  du  môme  axe  transversal.  Or,  à  cette  période  de  la  coxalgie  existe  un 
sym[»tùme  constant  et  d'une  grande  valeur  :  c'est  l'immobilisation  absolue  de 
l'articulation  coxo-fémorale.  Le  fémur  et  l'os  iliaque  paraissent  soudés  l'un  à 
l'autre,  ils  se  meuvent  tout  d'une  pièce;  il  y  a  transmission  des  fnouvements 
du  înembre  inférieur  au  bassin.  Je  suppose  donc  le  fémur  fléchi  sur  le  bassin 
et  ces  deux  parties  immobilisées  dans  cette  position  :  si  l'on  veut  alors 
redresser  la  cuisse  du  côté  malade,  la  mettre  dans  le  j)arallélisme  avec  l'autre, 
l'os  iliaque  suivra  ce  mouvement,  mais  a  la  condition  qu'il  se  produise  en 
môme  temps  un  mouvement  d'extension  entre  le  bassin  et  la  colonne  lom- 
baire. Il  en  résulte  une  attitude  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  cambrure, 
(l'ensellure  lombaires.  Plus  la  flexion  de  la  cuisse  sera  prononcée,  plus  pro- 
fonde sera  la  cambrure.  On  mesure  le  degré  de  flexion  de  la  cuisse  au  degré 
de  cambrure,  et  réciprocjuement  ;  mais  il  faut  savoir  que  la  cambrure  lombaire 
n'est  que  l'effet  de  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ;  elle  dis[)araît  quand 
on  rend  au  membre  inférieur  son  degré  de  flexion  pathologique,  tandis  que  la 
flexion  ne  disparaît  pas  par  la  production  de  la  cambrure  lombaire  :  elle  est 
seulement  masquée. 

Ainsi  donc,  dans  la  coxalgie,  le  bassin  ne  peut  plus  se  mouvoir  autour  de  son 
axe  transversal,  il  est  immobilisé  sur  la  cuisse,  il  ne  forme  plus  qu'un  seul 
levier  avec  le  fémur,  et  il  n'y  a  de  mobile  que  son  articulation  supérieure  ou 
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vertébrale  :  par  conséquent,  tous  les  mouvements  imprimés  au  membre  infé- 
rieur ne  se  produiront  plus  entre  celui-ci  et  le  bassin,  mais  entre  le  bassin  et 
la  colonne  vertébrale. 

La  cambrure  lombaire  dissimule  donc  complètement  la  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  au  début  de  la  coxalgie,  et,  si  cette  cambrure  est  légère,  on  peut 
ne  pas  l'apercevoir.  C'est  ainsi  que  se  produisent  et  s'aggravent  des  dévia- 
tions qu'il  eût  été  facile  de  faire  disparaître  au  début  de  la  maladie. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  coxalgie,  le  bassin  ne  se  dévie,  en  général, 
que  suivant  Taxe  transverscd,  il  est  simplement  fléchi  et  incliné  en  avant;  à 
cette  période,  on  ramène  aisément,  à  l'aide  du  chloroforme,  la  cuisse  dans 
l'extension  sur  le  bassin.  Mais  celui-ci  ne  tarde  pas  à  se  dévier  suivant  les  deux 
autres  axes  antéro-postérieur  et  vertical. 

Le  bassin,  ai-je  dit,  se  meut  normalement  autour  de  son  axe  antéro-posté- 
rieur, de  telle  façon  que  lune  des  épines  iliaques,  tout  en  instant  dans  le 
même  plan  vertical  que  celle  du  côté  opposé,  s'abaisse  plus  ou  moins  :  c'est  le 
mouvement  d'inclinaison  latérale.  Dans  la  coxalgie,  le  bassin  s'incline  latéra- 
lement, il  s'incline  ordinairement  du  côté  malade.  Cette  déviation  se  produit  le 
plus  souvent  après  la  flexion,  mais  elle  apparaît,  néanmoins,  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  coxalgie.  Supposons,  pour  un  instant,  que  le  bassin 
n'éprouve  que  ce  seul  mouvement  d'inclinaison  latérale,  sans  flexion  ni  rotation 
(ce  qui  n'existe  pas  dans  la  coxalgie)  :  on  conçoit  qu'il  en  doive  résulter  un 
allongement  apparent  du  membre.  On  a  fait  la  comparaison  suivante  :  le 
bassin  représente  la  tige  transversale  d'une  balance  à  laquelle  sont  attachés 
deux  plateaux,  qui  sont  les  membres  inférieurs.  Inclinez  la  tige  d'un  côté, 
le  plateau  correspondant  s'abaissera  au-dessous  de  l'autre,  et,  si  vous  ne 
considérez  que  les  plateaux,  l'un  paraîtra  plus  long  que  l'autre,  sans  qu'il  y  ait 
en  réalité  de  difl'érence  dans  la  longueur.  Ainsi,  dans  la  coxalgie,  le  bassin 
s'inclinant  latéralement  du  côté  malade,  le  membre  correspondant  parait  plus 
long  que  Tautre  ;  il  y  a  allongement  apparent^  tandis  (|ue  la  mensuration 
donne  un  raccourcissement. 

Voici  la  raison  de  cette  contradiction.  L'inclinaison  latérale  du  bassin  équi- 
vaut à  un  mouvement  d'abduction  du  membre  inférieur  du  côté  abaissé.  Or, 
faites  l'expérience  suivante  :  mettez  un  sujet  sur  un  plan  horizontal,  portez 
une  jambe,  la  droite,  je  suppose,  dans  l'abduction,  rapprochez  ensuite  la  jambe 
gauche  de  la  droite,  et  vous  verrez  que  la  jambe  droite  parait  notablement 
plus  longue  que  la  gauche.  Mesurez  les  deux  membres,  et  vous  trouverez 
que  celui  qui  paraît  le  plus  long,  c'est-à-dire  le  droit,  est  alors  le  plus  court. 
En  efl'et,  le  mouvement  d'abduction  de  la  cuisse  tend  à  fermer  Tanglo  que 
forment  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  la  cavité  cotyloïde  et  le  pied,  c'est- 
à-dire  à  rapprocher  l'un  de  l'autre  les  deux  points  extrêmes  qui  servent  à  la 
mensuration.  C'est  donc  au  mouvement  d'abduction  exclusivement  qu'est  duo 
la  difl^érencc  dans  la  longueur  des  deux  membres  à  la  mensuration.  Ainsi 
s'explique  ce  phénomène  étrange  et  bien  imprévu  d'un  membre  qui  paraît 
plus  long  que  l'autre  à  l'œil  et  qui  se  trouve  plus  court  à  la  mensuration,  alors 
qu'en  réalité  les  deux  membres  ont  la  même  longueur.  Je  reviendrai  plus  tard 
sur  ce  sujet,  et  nous  verrons  l'inexactitude  d'une  théorie  admise  longtemps, 
théorie  basée  sur  cet  allongement  que  l'on  croyait  réel. 

Le  bassin  exécute  un  troisième  mouvement  autour  d'un  axe  vertical,  c'est- 
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à-dire  que  les  épineis,  tout  en  restant  dans  le  même  plan  horizontal,  se  portent 
Tune  en  avant  de  Tautre  :  c'est  le  mouvement  de  rotation,  de  torsion.  On 
Texécute  en  reg-ardant,  par  exemple,  par-dessus  son  épaule,  les  pieds  restant 
immobiles.  Ce  même  mouvement  se  produit  lorsqu'on  porte  le  membre  infé- 
rieur dans  l'adduction  avec  un  certain  degré  de  rotation  en  dedans.  Or,  c'est 
ordinairement  cette  attitude  que  prennent  les  coxalg-iques  à  la  dernière 
période  de  la  maladie.  Lorsque  cette  afl'ection  est  mal  soignée,  c'est-à-dire 
abandonnée  à  elle-même,  et  que  les  malades  guérissent  néanmoins,  ils  sont, 
en  général,  ankylosés  dans  la  flexion,  l'adduction  et  la  rotation  en  dedans. 
Ainsi  donc,  dans  le  cours  de  la  coxalgie,  le  bassin  subit  sur  son  axe  vertical 
un  mouvement  de  rotation  tel  que  l'une  des  épines  iliaques  est  fortement 
portée  en  avant  de  l'autre.  Au  début  de  l'affection,  la  cuisse  malade  étant  dans 
ràbductioQ  et  la  cuisse  saine  dans  l'adduction,  c'est  l'épine  du  côté  sain  qui 
est  portée  en  avant.  Plus  tard,  à  l'abduction  du  membre  malade  succèdent 
l'adduction  et  la  rotation  en  dedans  :  c'est  alors  l'épine  du  côté  malade  qui 
devient  plus  proéminente. 

La  substitution  de  l'adduction  du  membre  malade  à  l'abduction  produit  un 
autre  résultat  facile  à  prévoir  :  le  membre  paraissait  plus  long  et  était  plus 
court  à  la  mensuration  au  début  de  la  maladie,  alors  qu'il  était  dans  l'abduc- 
tion; par  la  même  raison,  à  la  fin  de  la  maladie,  le  membre  malade,  étant 
dans  l'adduction,  parait  notablement  plus  court  que  l'autre,  alors  qu'il  est 
plus  long  à  la  mensuration. 

En  résumé,  au  début  de  la  coxalgie,  le  membre  malade  paraît  allongé  ;  à  la 
dernière  période,  il  paraît  raccourci,  sans  qu'il  y  ait  de  dill'érence  réelle  dans 
la  longueur  relative  des  deux  côtés.  Sans  doute,  il  peut  survenir  des  déplace- 
ments pathologiques,  qui  produisent  un  raccourcissement  réel,  mais  je  ne 
m'occupe  ici  que  des  modifications  apportées  dans  la  conformation  du  bassin 
et  de  la  hanche  par  les  diverses  attitudes  vicieuses. 

Les  déviations  du  bassin  dans  la  coxalgie  correspondent  donc,  en  définitive, 
aux  divers  mouvements  physiologiques.  Le  bassin  est  fléchi  sur  la  cuisse  (c'est 
la  cuisse  qui  est  fléchie  sur  le  bassin,  mais  le  résultat  est  identique  au  point  de 
vue  de  la  déformation),  il  éprouve  un  mouvement  d'inclinaison  latérale  et  un 
mouvement  de  rotation  ou  de  torsion.  Ces  divers  mouvements  ne  peuvent  se 
produire  dans  le  bassin  sans  qu'il  en  survienne  en  sens  inverse,  dans  la  colonne 
vertébrale,  afin  de  rétablir  le  centre  de  gravité  :  à  la  flexion  du  bassin  corres- 
pond l'extension  des  vertèbres  lombaires  (cambrure  lombaire)  ;  à  son  inclinai- 
son latérale  ré[)ond  une  inclinaison  latérale,  en  sens  inverse,  de  la  colonne 
vertébrale  tout  entière  (courbure  de  compensation,  scoliose  lombaire);  à  la 
torsion  du  bassin  de  droite  à  gauche,  je  suppose,  correspond  une  torsion  de 
gauche  à  droite  des  vertèbres  lombaires. 

Au  début  de  la  coxalgie,  ces  déformations  ne  sont  que  tem[)oraires  et  dispa- 
raissent complètement  à  l'aide  d'un  traitement  convenable:  mais,  si  l'on  songe 
que  cette  affection  est  spéciale  à  l'enfance  et  à  la  jeunesse,  époques  auxquelles 
les  os  sont  en  voie  de  formation,  on  conçoit  (jue  les  déviations  se  produisent 
rapidement  et  deviennent  bientôt  définitives.  Des  trois  grandes  déviations  du 
bassin,  la  fiexion  est  celle  qui  se  corrige  le  mieux,  même  à  une  époque  loin- 
taine, parce  que  l'on  agit  avec  un  long  bras  de  levier  sur  la  télé  du  fémur  et 
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que,  en  réalité,  c'est  le  fémur  qui  est  fléchi  et  non  pas  le  bassin.  En  détruisant 
des  adhérences  fibreuses,  en  rompant  Tanlcylose,  en  brisant  ou,  mieux,  en 
sectionnant  le  fémur  au-dessous  du  trochanter,  on  peut  réussir  à  ramener  le 
membre  malade  au  parallélisme  avec  Tautre.  Quant  à  lïnclinaison  latérale,  et 
surtout  à  la  rotation  du  bassin,  la  chirurgie  devient  rapidement  impuissante 
à  les  faire  disparaître. 


DEUXIÈME   PARTIE 

ORGANES  CONTENUS  DANS  LA   CAVITÉ  PELVIENNE 


Nous  comprenons  sous  ce  titre  :  les  organes  génito-urinaires  de  rhomme,  les 
organes  génito-urinaires  de  la  femme;  Torgane  de  la  défécation  ou  rectum. 

Organes  génito-arinaires  chei  rhomme. 

Parmi  les  organes  génito-urinaires^  les  uns  sont  compris  dans  la  cavité  pel- 
vienne, les  autres  sont  situés  en  dehors  de  cette  cavité.  Logiquement,  on  devrait 
en  scinder  Thistoire  :  toutefois,  il  m'a  semblé  préférable  de  les  décrire  à  la  suite. 
En  conséquence,  j'étudierai  successivement  en  autant  de  chapitres  distincts  : 

La  vessie;  —  la  prostate;  —  le  canal  de  Turètre;  —  l'urine;  —  la  région 
scrotale,  comprenant  :  les  enveloppes  du  testicule,  le  testicule  et  l'épididyme; 
—  le  cordon  spermatique  ;  —  les  vésicules  séminales;  —  la  verge  ;  —  le  déve- 
loppement des  organes  génito-urinaires  et  leurs  xices  de  conformation  ;  —  le 
sperme. 


CHAPITRE   I- 
Vessie. 

La  vessie  est  le  réservoir  de  l'urine.  Ce  liquide,  incessamment  sécrété  dans 
les  reins,  chemine  à  travers  les  uretères  et  s'accumule  peu  à  peu  dans  la  vessie, 
dont  le  corps  se  laisse  distendre.  Le  liquide  fait  effort  sur  toute  la  surface  interne 
de  la  poche,  et  il  arrive  un  moment  où  la  pression  exercée  sur  un  point  qui 
correspond  au  col  de  la  vessie  détermine  le  besoin  d'uriner.  Le  col,  dont 
l'action  est  soumise  à  l'influence  de  la  volonté,  s'entr  ouvre,  et  l'urine  est  projetée 
au  dehors,  grâce  à  la  contraction  des  parois  vésicales  et  de  la  paroi  abdominale. 
Ainsi  se  passe  le  phénomène  de  Texcrétion  urinaire  à  Tétat  physiologique. 

Il  existe  donc  dans  la  vessie  deux  parties,  en  quelque  sorte  antagonistes  :  le 
corps  et  le  col,  que  j'étudierai  successivement. 

Corps  de  la  vessie. 

Le  corps  de  la  vessie  présente  à  considérer  :  sa  surface  extérieure  ;  sa  surface 
intérieure  ;  sa  structure. 
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SURFACE  EXTERIEURE- 

ja  vessie  occupe  une  grande  parlle  de  rexcavation  pelvienne;  à  mesure 
quelle  se  remplit,  elle  déborde  par  en  haut  le  pubis,  envahît  la  région  iiypo- 
^asUique  et,  dans  le  cas  de  rétention  d'urine,  atteint Fombilic,  Elle  peut  naême 
remonter  au  deli^,  remplir  presque  toute  la  cavité  abdonainale  el  donner  nais- 
sauce  h  de  grossières  erreurs  de  diagnostic. 

Bien  qu'assez  solidement  fixée  par  ses  connexions  avec  les  viscères  voisins, 
la  vessie  est  susceptible  d'éprouver  des  déplacements.  On  la  rencontre  quelque- 
fois en  même  temps  que  rintestin  dans  les  hernies  inguinale  et  crurale  au 
cours  de  la  cure  radicale.  Je  l*ai  trouvée  sur  un  vieillard  atteint  de  hernie 
inguinale  droite  étranglée,  à  Tétat  de  masse  noirâtre,  sphacélée, 

La  forme  de  la  vessie  diirère  suivant  Vàge  :  elle  est  fusiforme  chez  Fenfant  et 
ovoïde  chez  l'adulte;  elle  varie  surtout  suivant  que  lorg^ie  est  vide  ou  plein. 

La  vessie  vide  est  a(raissée,  aplatie,  cachée  derrière  le  pubis;  c*est  ii  peine 
si  on  rapereoit  en  ouvrant  lexcavation  pelvienne*  Lu  vessie  pleine  revêt  la 
forme  d'un  ovoïde  dont  la  petite  extrémité  est  en  haut  :  la  bas©  en  est  aplatie 
eldoit  être  envisagée  comme  une  face;  aussi,  consjdère-tHDn  k  la  vessie  :  une 
face  antérieure,  une  face  postérieure,  deux  faces  latérales,  une  face  inférieure 
rou  base,  et  un  sommet. 

Face  antérieure.  —  Les  rapports  de  la  face  antérieure  difl'èrenl  selon  que  la 
vessie  est  vide  ou  pleine* 

Lorsque  la  vessie  est  vide^  cette  face  est  complètement  cachée  derrière  le 
pubis.  Elle  en  est  séparée  par  une  couche  de  tissu  cellulo-graisseux,  lâche, 
ïamelleux  ;  d  où  résulte  une  sorte  de  cavité  virtuelle  située  entre  la  face  anté- 
.rieure  de  la  vessie  et  la  face  postérieure  de  la  symphyse  désignée  par  Retzîus 
sous  le  nom  de  caviié  prépéritonéale,  mais  qu'il  faudrait  plus  justement  appeler 
espace  prévéùeai.  Cette  cavité  s*explîque^  du  reste,  par  les  mouvements  inces- 
sants de  lorgane,  qui  se  vide  et  se  remplit  constamment.  M,  Marcille  y  a 
confirmé  la  présence  (non  constante)  d  un  ganglion  lymphatique  qui  serait 
toujours,  pour  M*  Bazy,  le  point  de  départ  des  phlegmons  prévésicaux,  opinion 
bien  en  rapport  avec  ce  que  nous  observons  dans  d*autres  points  de  Téconomie. 
L'urine  peut  se  répandre  dans  cet  espace  h  la  suite  des  ptaies  accidentelles  de 
la  vessie,  à  la  suite  de  la  ponction  ou  de  la  taille  hypogastriques  ;  de  lu,  le 
liquide  s  infiltre  dans  te  tissu  eelluiaire  sous-péHionéal  du  bassin  et  de  la 
cavité  abdominale.  M  peut  aussi  s'y  développer  des  abcès  urineux  à  point  de 
départ  urétral,  identiques  à  ceux  qui  occupent  si  souvent  le  f»érinée  et,  comme 
eux,  consécutifs  aux  rétrécissements  de  rurètre.  Ces  diverses  tumeurs  de 
respace  de  Retzius  doivent  être  différenciées  de  celles  qui  siègent  dans  la 
fosse  dite  réiro-muscuiai  re,  c^est-à-dire  en  avant  du  faseia  trans  ver  salis  dans  la 
gaine  du  muscle  droit,  et  cela  ne  peut  guère  se  faire  qu*en  constatant  rintégrilè 
^absolue  des  voies  urinaires. 

L  existence  de  Fespace  prévésical  rend  compte  d*un  accident  opératoire 
singulier  qui  remonte,  il  est  vrai,  à  Tépoque  des  tailles  périnéales,  mais  n'en  est 
pas  moins  intéressant  au  point  de  vue  de  lanatomie  topographique. 

Il  arriva  plusieurs  fois  quVprès  avoir  introduit  ou,  plutôt,  cru  introduire  le 
cathéter  cannelé  dans  la  vessie,  on  pratiquait  la  taille  périnéale  :  il  ne  sortait 
pas  d'urine,  on  ne  trouvait  pas  de  pierre,  el  l'on  s'apercevait  alors  que  la  vessie 
TiULAUT,~  Anat*  topographique^  II*  édiL  5JS> 
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divers  temps  du  cathétérisme  ont  été,  en  définitive,  exécutés.  Il  suffit,  après 
avoir  contourné  la  symphyse,  d*abaisser  trop  vite  le  pavillon  du  cathéter  ou  de 
la  sonde  en  employant  une  certaine  force  ;  il  suffit  que  la  paroi  uré traie  offre  un 
peu  moins  de  résistance  qu  a  Tétat  normal,  pour  que  le  cathéter  traverse 
l'urètre  et  passe  en  avant  de  la  vessie.  L'instrument  étant  alors  libre  et  mobile, 
on  croit  qu'il  a  pénétré  dans  la  cavité  de  Torgane,  tandis  qu'il  se  meut  dans 
l'espace  de  Retzius. 

La  position  donnée  au  malade  qui  subit  la  taille  rend  le  cathétérisme  plus 
difficile  et  me  parait  faciliter  la  production  de  ce  grave  accident;  c'est  pourquoi 
je  conseillais  jadis,  lorsque  la  taille  périnéale  était  exclusivement  pratiquée, 
d'introduire  le  cathéter  avant  de  fiéchir  les  cuisses  sur  le  bassin. 

A  mesure  qu'elle  se  distend,  la  vessie  se  dégage  de  l'excavation,  arrive  au 
contact  avec  la  paroi  abdominale,  et  sa  face  antérieure  devient  alors  accessible 
à  l'action  chirurgicale. 

Comment  se  comporte  le  péritoine  avec  la  face  antérieure  de  la  vessie? 

Rappelons  que  l'ouraque  se  fixe  au  sommet  du  réservoir  urinaire  et  que,  à  l'état 
de  vacuité  de  l'organe,  le  péritoine,  se  réOéchissant  sur  ce  cordon,  passe  direc- 
tement sur  la  face  postérieure  de  la  vessie,  de  telle  sorte  que  la  face  antérieure 
en  est  complètement  dépourvue.  On  enseignait  jadis  que  la  vessie,  en  remontant 
dans  l'abdomen,  repoussait  au-dessus  d'elle  le  péritoine  et  venait  se  mettre, 
dans  toute  sa  hauteur^  directement  en  contact  par  sa  face  antérieure  aveé  la 
paroi  abdominale  sans  interposition  de  la  séreuse. 

Sappey  prouva  l'inexactitude  de  cette  description.  Il  démontra  qu'une  partie 
de  la  face  antérieure  de  la  vessie  distendue  était  recouverte  par  le  péritoine  ;  il 
indiqua  également  que  la  vessie  se  distendait  surtout  aux  dépens  de  sa  face 
postérieure  et  qu'elle  éprouvait  alors  un  mouvement  de  bascule  ayant  pour  efi'ot 
d'en  incliner  le  sommet  en  avant. 

Ces  faits  sont  parfaitement  exacts.  Ainsi  que  le  montre  la  figure  249,  à  me- 
sure que  la  vessie  remonte  il  se  forme  un  cul-de-sac  péritonéal  entre  sa  paroi 
antérieure  et  la  paroi  abdominale  :  mais  je  ne  puis  admettre  le  mécanisme  in- 
voqué par  cet  anatomiste,  et  moins  encore  les  conséquences  qu'il  en  tire  au 
point  de  vue  opératoire. 

Sappey  dit  :  «  Le  péritoine  descend  sur  la  face  antérieure  du  viscère  en  ra- 
battant l'ouraque  contre  celle-ci,  et  il  descend  d'autant  plus  bas  que  la  dilata- 
tion devient  plus  considérable  »  ;  et  plus  loin  :  «  Tel  est  le  mécanisme  en  vertu 
duquel  le  péritoine  descend  entre  la  paroi  abdominale  et  la  vessie.  » 

Non,  le  péritoine  ne  descend  pas,  car  il  remonte,  au  contraire.  En  se  portant 
en  haut,  la  vessie  entraine  avec  elle  la  portion  de  péritoine  située  immédiatement 
au-dessus  du  pubis.  A  mesure  que  la  vessie  se  distend,  son  sommet  s'élargit, 
de  façon  à  former  presque  une  face  supérieure,  et  la  partie  de  la  vessie  placée 
en  avant  de  l'ouraque  se  coifl*e  de  cette  portion  du  péritoine  détachée  delà  paroi 
abdominale  ;  plus  la  vessie  remonte,  plus  il  y  a  de  péritoine  détaché  de  la  paroi 
abdominale,  et  plus  il  y  a  de  vessie  recouverte.  Quand  Sappey  dit  :  «  Le  cul- 
de-sac  descend  d'autant  plus  bas  (il  serait  plus  exact  de  dire  :  est  d'autant 
plus  profond)  que  la  dilatation  devient  plus  considérable  »,  le  fait  eet  vrai; 
mais  ce  qui  est  vrai  également,  c'est  que  la  hauteur  de  la  testio  éipc 
de  péritoine  est  en  raison  de  la  profondeur  du  cul-de-sae,  puif 
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qui  forme  le  cul-de-sac  esl  précisémeot  celJe  qui  a  été  détachée  de  la  paroi 
abdominale.  En  lisant  Bappey,  il  semblerait  que  plus  la  vessie  est  disten- 
due, moins  on  a  d  espace  pour  pénétrer  dans  sa  cavité,  puisque  le  péritoine 
descend  davantage  :  or,  cela  nest  pas  exact;  je  le  répèle,  la  portion  du  péri- 
toine qui  recouvre  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  distendue  n  est  autre  que 
celle  qui  tapissait  la  paroi  alxlominale  avant  la  distension,  et  en  voici  la  preuve  : 
mesurez  la  distance  qui  sépare  le  pubis  du  cul -de-sac  péri  lo  né  al  et  celle  qui 
sépare  le  cul-de-sac  péritonéal  du  sommet  de  la  ves*vie,  c'est-à-dire  de  Tinser- 
tion  de  Fouraque  :  la  distance  est  la  même,  et  il  n'en  peut  être  auti^emeiit;  la 
figure  848,  représentée  par  Sappey  dans  son  ouvrage,  fournirait  au  besoin  la 
démonstration  de  ce  que  j  avance.  Donc,  Tespace  privé  de  péritoine  est  d'autant 
plus  grand  que  le  cul-de-sac  est  plus  profond,  c'est-à-dire  que  la  cavité  vésicale 
est  plus  distendue;  le  péritoine  ne  joue  pas  un  réie  actif  dans  la  distension  de 
la  vessie,  il  ne  descend  pas;  son  rélc  est  purement  passif,  la  vessie  le  refoule 
en  haut  et  s  en  coilîe  en  partie. 

J'insiste  sur  ce  point  à  cause  des  conséquences  qui  en  résultent  C'est  à  lort^ 
écrivait  Sappey,  que  <*  les  chirurgiens  ont  proclamé  d  une  voix  presque  una- 
nime qu'un  calcul  peut  être  facilement  extrait  par  cette  région  sans  léser  le  pé- 
ritoine et  que  celle-ci  mérite  d*étre  préférée  à  la  région  inférieure»  lorsque  la 
ponction  devient  nécessaire  »,  En  prenant  pour  base  Tanatomie,  Sappey  re* 
jetait  donc  absolument  la  taille  de  Franco  et  la  ponction  hypog-astrique,  con- 
clusion journellement  démentie.  Il  est  un  fait  indiscutable  :  c*est  que,  lorsque 
la  vessie  est  distendu e»  une  portion  de  sa  face  antérieure  répond  immédiate- 
ment  ù  la  paroi  abdominale  sans  interposition  du  péritoine.  Ainsi,  sur  le  sujet 
qui  m'a  servi  à  faire  la  figure  249,  la  distance  entre  le  pubis  et  le  cul-de-sac 
péritonéal  était  de  3  centimètres  et  demi.  On  peut  donc,  sans  danger  de  blesser 
le  péritoine,  pénétrer  dans  la  vejssie  par-dessus  le  pubis,  à  la  condition  de  ne 
pus  prolonger  rincision  trop  haut* 

C'est  pour  extraire  un  corps  étranger  ou  une  tumeur,  pour  donner  issue  à 
lurine,  pour  pratiquer  le  cathélérisme  rétrograde,  ou  pour  établir  un  urètre 
hypogastrique,  que  Ion  ouvre  la  vessie  au-dessus  du  pubis. 

La  taille  hypogastrique,  imaginée  par  Franco  dans  un  éclair  de  génie,  tour  à 
tour  reprise  et  abandonnée,  jouit  aujourd'hui  d'une  faveur  exclusive.  L^emploi 
du  ballon  rectal  de  Petersen,  en  rendant  la  vessie  plus  accessible,  le  drainage 
pratiqué  avec  un  double  tube  en  caoutchouc  par  M.  Perier,  en  prévenant  Finfil- 
ti-ation  d'urine,  ont  rendu  la  taille  hypogastrique  beaucoup  moins  grave 
qu  autrefois.  Si  1  on  considère,  d'autre  part,  que  le  manuel  opératoire  en  est 
simple,  que  l'hémorragie  est  peu  à  craindre,  on  conçoit  le  succès  de  cette 
méthode  qui  a  détrôné  la  taille  périnéale,  et  parait  même,  bien  à  tort  selon  moi^ 
devoir  se  substituer  à  la  lilhotritie  dans  tous  les  cas. 

Voici,  en  quelques  mots,  un  bon  procédé  opératoire  :  la  vessie  est  remplie 
d*une  solution  d'eau  boriquée  tiède  que  Ton  injecte  à  l'aide  d'une  sonde  en 
gomme.  Le  ballon  de  Peterscn  est  ensuite  introduit  dans  le  rœtum  et  rempli  do 
liquide  jusqu  a  ce  que  la  vessie  vienne  s  appliquer  hermétiquement  contre  la 
paroi  abdominale  et  forme  une  sorte  de  tumeur. 

On  pratique  alors  sur  la  ligne  médiane,  immédiatement  au-dessus  du  pubîs, 
une  incision  d  environ  5  centimètres  de  hauteur  qui  passe  entre  les  deux  petits 
muscles  pyramidaux,  Arrivé  dans  le  tissu  cellulaire  prévésical,  on  aperçoit  le 
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groupe  des  veines  vésicales  antérieures,  qui  constituent  un  point  de  repère 
précis.  Oq  divise  alors  la  paroi  vésicale  avec  le  bistouri,  en  ayant  soin  de 
relever  avec  le  doigt  l'angle  supérieur  de  ia  plaiei  si  Ton  craignait  la  blessure 
du  péritoine.  Il  est  bon  de  savoir  que,  sur  un  sujet  atteint  de  hernie  in^^uiiiale, 
rintesUn  descend  beaucoup  plus  bas  que  dans  le  cas  contraire  et  touche  le 
pubis,  même  lorsque  la  vessie  est  distendue;  aussi,  la  blessure  du  péritoine 
est-elle  plus  à  craindre  dans  ces  conditions, 

Lorsqull  est  nécessaire  d'ouvrir  largement  la  vessie,  d'y  voir  ciair  pour 
suturer,  par  exemple,  une  fistule  vésico-va^inale  inopérable  parle  vagin,  il  est 
préférable  de  pratiquer  une  incision  transversale  sus-pubienne  et  d'ouvrir  la 
vessie  dans  le  mémi;  sens. 

Quant  à  la  ponction,  on  ne  doit  la  pratiquer  que  lorsque  le  cathétôrisme  est 
reconnu  impossible.  M.  Dieulafoy  a,  sans  doute,  rendu  cette  opération  beau- 
coup plus  simple  :  avec  son  aspirateur,  on  peut  presque  impunément  ponc- 
tionner la  vessie;  mais  comme,  en  détlottive,  ce  n'est  là  qu'un  moyen  palliatif, 
il  n'y  faut  avoir  recours  qu'à  la  dernière  extrémité  et  ne  point  ponctioimer  h 
la  moindre  difficulté  de  cathétérisme,  ainsi  que  quelques-uns  ont  tendance  h 
le  faire, 

La  paroi  antérieure  de  la  %^essie  est  la  plus  exposée  auK  traumatismes.  Les 
simples  piqûres  de  cet  orjkrane  sont  peu  g'raves;  elles  se  refei-ment  imfiM!*dia- 
tement  et  ne  laissant  point  passer  lunoe*  11  n'en  est  pas  de  même  des  plMies 
plus  larges,  qui  occasionnent  souvent  la  mort.  Les  Anciens  s'étaient  cependant 
exngéîé  la  g-ravité  des  lésions  vésicules  :  w  Citt  pernecta  vesica^  kthaie  »,  a  dit 
Hippocrate,  aphorisme  qui  n'est  pas  exact. 

La  gravité  varie,  d'ailleurs,  suivant  que  la  plaie  est  plus  ou  moins  large, 
suivant  qu'une  ou  plusieurs  parois  sont  atteintes,  suivant  que  le  péritoine  ou  le 
rectum  ont  été  en  même  temps  intéressés. 

J  ai  dît  plus  haut^  en  étudiant  le  bassin  en  gfénéral,  que  la  face  antérieure 
de  la  vessie  pouvait  être  blessée  par  des  esquilles  provenant  du  pubis  fracturé. 

Dès  que  Ton  soupçonne  une  blessure  de  ta  vessie,  plaie  ou  déchirure,  il  faut 
immédiatement  faire  la  laparotomie  pour  pratiquer  la  suture* 

Fucf  postérieure.  —  La  face  postérieure,  convexe,  se  moule  exactement  sur 
la  face  antéiieure,  concave,  du  rectum;  elle  maintient  ce  viscère  appliqué  sur 
ie  sacrum.  La  vessie,  distendue  outre  mesure,  aplatit  même  le  gros  intestin  et 
peut  causer  un  obstacle  au  cours  des  matières  fécales.  Cette  face  est  complè* 
terne nt  recouverte  par  le  péritoine. 

De  la  face  postérieure  de  la  vessie  se  détache  un  repli  péritonéal  qui  n  avait 
que  très  faiblement  attiré  latteution  des  anatomistes.  Ce  repli  peut  disparaître 
plus  ou  moins  complètement  dans  rampliation  de  la  vessie,  mais  il  persiste 
aussi  parfois  et  constitue  alors  une  bride  permanente  et  résistante.  Il  est  tendu 
boriîton  taie  ment  entre  la  vessie  et  le  rectum,  et  ses  deux  extrémités  se  con- 
tinuent avec  les  parois  latérales  de  l'excavation  ;  Fune  de  ses  faces  est  supérieure 
€l  lautre  inférieure  Des  deux  bords.  Tan  té  rieur  se  confond  avec  la  vessie  ;  le 
postérieur  est  libre,  concave,  à  concavité  regardant  vers  le  rectum,  falciforme 
et  tranchant.  De  même  que  le  ligament  large^  qui  est  vertical,  divise  le  bassin 
de  la  femme  en  deux  compartiments,  i'un  antérieur^  l'autre  postérieur,  le  repli 
falciforme,  qui  est  horizontal,  divise  aussi  le  bassin  de  Hiomme  en  doux 
compartiments,  l'un  supérieur  ou  vésical,  l'autre  inférieur  ou  rectal.  Si  j  Insiste 
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sur  ce  repli  déjà  signalé  par  Gruvciihier,  c*est  qu'il  peut  devenir  un  agent 


Ftg,  âM.  —  Bappifriê  du  péHiQine  avec  les  face»  iatératu  de  (a  vessie  ei  du  rectum* 

d^étrftnglement  interne,  llntestin  s'engageant  au-dessous  de  lui  et  se  coudant  j 
sur  son  bord  tranchant  comme  sur  une  arête  vive.  J  en  ai  observé  un  exemple 


SURFACE  EXTÉRIEURE  DE  LA  VESSIE.  823 

bien  manifeste  sur   un  jeune  homme  auquel  je   pratiquai  la  laparotomie, 
en  1880,  à  l'hôpital  Beaujon. 

Faces  latérales.  —  On  ne  figure  généralement  le»  rapports  du  péritoine  avec 
la  vessie  que  sur  des  coupes  antéro-postérieures,  et  ce  sont,  en  effet,  les  plus 
importants.  Il  n'est  cependant  pas  inutile  de  savoir  comment  se  comporte  cette 
membrane  avec  les  faces  latérales.  Celles-ci  sont  en  partie  recouvertes  et  en 
partie  dépourvues  de  péritoine.  Pour  apprécier  exactement  ces  rapports,  j'ai 
préalablement  séparé  la  symphyse  pubienne  et  enlevé  la  moitié  gauche  de  la 
ceinture  pelvienne.  Ayant  ensuite  bourré  modérément  le  rectum,  j'ai  obtenu 
la  pièce  représentée  sur  la  figure  250.  On  voit  que  le  péritoine  ne  recouvre  pas 
tout  à  fait  la  moitié  supérieure  de  la  face  latérale  de  la  vessie,  il  forme  sur 
cette  face  une  limite  bien  tranchée  et  présente  un  bord  légèrement  curviligne, 
obliquement  dirigé  en  bas  et  en  arrière.  C'est  par  cette  face  que  les  uretères 
pénètrent  dans  la  cavité  vésicale.  La  portion  sous-péritonéale  de  la  face  latérale 
est  en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire,  très  lâche,  situé  au-dessus  de  l'aponé- 
vrose périnéale  supérieure.  Il  est  donc  possible,  à  la  rigueur,  de  pénétrer  dans 
la  cavité  vésicale  par  ses  parties  latérales  sans  ouvrir  le  péritoine,  et  cette  idée 
a,  du  reste,  été  réalisée  par  Foubert  et  Thomas.  Ces  chirurgiens  pratiquaient 
une  incision  parallèle  à  la  branche  de  l'ischion  h  quelques  millimètres  en 
dedans  et  divisaient  successivement  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  la  vessie. 
Mais,  si  la  taille  latérale  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  taille  latéralisée 
de  frère  Jacques)  ménageait  le  col  de  la  vessie,  elle  exposait  à  la  blessure  des 
vésicules  séminales  et  des  uretères  ;  aussi  n'est-ce  que  pour  mémoire  que  je 
signale  cette  tentative  opératoire. 

Face  inférieure  ou  base.  —  La  face  inférieure  n'existe  pas  chez  l'enfant,  la 
vessie  étant  fusiforme  à  cette  époque  de  la  vie  (elle  n'était  pas  encore  très 
développée  sur  les  sujets  qui  m'ont  servi  pour  les  figures  249  et  250).  Elle 
apparaît  avec  Tâge  en  même  temps  que  la  prostate  augmente  de  volume,  et 
dans  la  vieillesse  représente  manifestement  la  base  de  l'organe. 

Cette  base  est  en  rapport  immédiat  avec  les  vésicules  séminales  qui  la  recou- 
vrent en  partie.  Les  vésicules,  écartées  Tune  de  l'autre  en  haut  (Voy.  fig.  257), 
se  rapprochent  en  bas  au  point  de  n'être  plus  séparées  au  niveau  de  la  base 
de  laprostate  que  par  les  canaux  déférents.  Elles  se  dirigent  donc  très  oblique- 
ment en  bas  et  en  dedans  et  interceptent  entre  elles  un  espace  triangulaire  au 
niveau  duquel  la  base  de  la  vessie  correspond  directement  à  la  paroi  antérieure 
du  rectum.  Cet  espace  est  dépourvu  de  péritoine  (T,  fig.  257)  et  permet  de 
pénétrer  dans  la  vessie  sans  crainte  d'intéresser  la  grande  séreuse.  Il  est  donc 
tout  naturel  que  l'idée  soit  venue  de  suivre  la  voie  rectale  pour  extraire  des 
calculs  vésicaux,  d'autant  plus  que,  cette  partie  représentant  la  portion  la  plus 
déclive  de  la  vessie,  c'est  sur  elle  que  repose  la  pierre  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  Sanson  tenta  de  mettre  à  profit  ces  dispositions  anatomiques  et 
imagina  la  ttiille  recto-vésicale  \  je  devrais  plutôt  dire  crut  imaginer,  car  la 
voie  rectale  était  suivie  dès  la  plus  haute  antiquité  en  Egypte,  où  les  calculs 
sont  très  fréquents. 

Malgré  les  avantages  qu'offre  la  taille  recto-vésicalc  :  facilité  d'exécution, 
absence  de  vaisseaux  importants,  extraction  facile  des  calculs,  elle  a  été  com- 
plètement abandonnée.  Le  plus  grave  inconvénient  qu'elle  présente  est  la 
persistance  possible  d'une  fistule  vésico-rectale.   De  plus,  elle  nécessite  la 
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sectîoû  de  la  portion  sphinctérienne  du  rectum  r  elle  expose  à  la  blessure  des 
canaux  déférents,  des  vésicules  séminales,  et  même  du  péritoine,  si  l*on  est 
obligé  de  pratiquer  une  grande  incision.  La  séreuse  recouvre»  en  elTet,  toute  la 
face  postérieure  de  Ja  vessie  et  empiète  un  peu  sur  sa  base  lorsque  (organe  est  vide. 

On  a  recherché  soig-neusement  à  quelle  dislance  le  cul-de-sac  postérieur  du 
péritoine  se  trouvait  de  Tan  us,  détail  an  atomique  dont  Timpor  tance  était  jadis 
si  g'rande.  La  distance  dilTère  suivant  que  la  vessie  est  vide  ou  distendue.  Dans 
le  premier  cas,  le  péritoine  descend  un  peu  plus  bas,  et  la  distance  varie  de  5  ai 
€  centimètres  ;  daîis  le  second  cas,  lorsque  la  vessie  est  distendue,  le  péritoine 
n*est  jamais  situé  à  plus  de  8  centimètres  de  l'anus.  Sur  le  sujet  qui  a  servi  au 
dessin  représenté  figure  240,  la  distance  du  cul-de-sac  péritonéal  à  lanus  était 
de  5  centimètres  dons  Tétat  de  vacuité,  et  de  6  centimètres  dans  Télat  de  pléni- 
tude de  la  vessie. 

En  résumé,  la  face  inférieure  de  la  vessie,  en  partie  recouverte  par  les  vési- 
cules séminales,  que  côtoient  en  dedans  les  canaux  déférents,  présente  entre 
ces  organes  un  espace  de  forme  triangulaire  dans  lequel  les  parois  rectale  et 
vésicale  sont  immédiatement  en  contact,  sans  autre  interposition  qu'unecouche 
celluleuse  et  un  feuillet  aponévrotique  plus  ou  moins  développé  [aponévrose 
prostato-péritonéale  de  Denoavilliers  (fig.  252  et  278)].  Le  sommet  de  ce  triangle 
regarde  en  avant  et  répond  à  la  prostate;  la  base,  dirîg'éeen  arrière,  correspond  au 
cul-de-sac  du  péritoine.  A  peu  près  équilatéral,  ce  triangle  oiïre  des  dimensions 
un  peu  variables  suivant  les  sujets  :  il  mesure  environ  4  centimètres  de  hauteur 
et  également  4  centimètres  dans  sa  plus  grande  largeur,  e*est-à-dire  à  sa  base. 

Sommet.  —  Le  sommet  de  la  vessie  n'existe  en  réalité  que  lorsque  Torgane 
est  distendu*  Il  est  légèrement  incliné  en  avant  et  complètement  recouvert  par 
le  péritoine, 

n  résulte  des  rapports  précédents  qu'à  Tétat  de  vacuité  la  vessie  ratatinée 
derrière  le  pubis  n'est  accessible  par  aucun  c6té  sans  lésion  du  péritoine.  Lors* 
qu^elle  est  distendue,  au  contraire,  on  peut  y  pénétrer  par  sa  face  antérieure 
(taille  hypogastrique),  par  ses  faces  latérales  (taille  de  Poubert),  par  sa  face 
inférieure  (taille  recto-vésicale),avec  la  certitude,  si  Ion  opère  convenablement, 
de  ne  pas  intéresser  la  séreuse. 

SURFAr^E  INTÉHIEURK. 


La  surface  intérieure  de  la  vessie  se  subdivise  comme  la  surface  extérieure. 
Il  n'y  a  de  particulier  à  noter  que  la  face  inférieure  ou  base.  En  ce  point 
ei^iste  un  espace  triangulaire  nettement  dessiné,  aux  angles  duquel  correspon- 
dent trois  orifices:  en  avant  lorifice  de  l'urètre,  en  arrière  et  de  chaque  côté 
l'orifice  des  uretères.  Ces  deux  derniers  sont  reliés  entre  eux  par  une  bande 
musculaire  transversale  qui  fait  relief  dans  la  cavité  vésicale.  Cet  espace  trian- 
gulaire est  le  frigone  vésical.  Les  uretères  traversent  obliquement  la  paroi  vési^ 
cale  dans  Té  tendue  de  3  centimètres  environ,  de  façon  que  la  muqueuse,  for- 
mant valvule,  oblitère  le  conduit  à  mesure  que  la  vessie  se  remplit,  et  le  ferme 
d  autant  plus  hermétiquement  que  la  vessie  est  plus  distendue  :  aussi,  jamais 
Turine  ne  remontc-t-elle  de  la  vessie  dans  les  uretères^  quel  que  soit  le  degré 
de  distension.  Lorsque,  à  la  suite  d'une  rétention  d*urine  prolongée,  on  trouve 
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les  uretères  dilatés,  cela  ne  tient  pas  au  reflux  de  Turine,  mais  à  son  séjour 
prolongé  dans  les  conduits  avant  qu'elle  pénètre  dans  le  réservoir. 

Il  est  souvent  de  la  plus  haute  utilité  de  savoir  si  Turine  purulente  qui  sort 
de  la  vessie  provient  du  rein^  des  deux  reins  ou  d*un  seul.  La  question  n'est 
absolument  résolue  qu.'en  recueillant  Turine  à  sa  sortie  du  rein;  aussi  lecathété- 
risme  des  uretères  a-t-il  pris  une  réelle  importance,  mais  cette  opération  est 
délicate  et  demande  une  éducation  spéciale.  On  lui  a  reproché  en  outre 
d'exposer  à  Tinfection  du  rein  sain.  On  est  heureusement  parvenu  à  construire 
un  instrument,  le  diviseur,  qui,  introduit  dans  la  vessie  comme  une  sonde 
ordinaire,  permet  de  développer  une  cloison  qui  sépare  complètement  les 
orifices  uretéraux  l'un  de  l'autre  et  de  recueillir  isolément  l'urine.  Les  instru- 
ments de  MM.  Luys  et  Cathelin  remplissent  absolument  cette  indication. 

La  portion  de  la  face  inférieure  de  la  vessie  qui  est  située  en  arrière  du  tri- 
gone  a  reçu  le  nom  de  bas-fond,  et  voici  pourquoi.  J'ai  déjà  dit  que  la  face 
inférieure  de  la  vessie  apparaissait  avec  Tâge  en  même  temps  que  la  prostate. 
Jusqu'à  une  certaine  époque  de  la  vie,  le  trigone  et  le  bas-fond  sont  sur  un 
même  plan  horizontal  ;  mais,  à  mesure  que  la  prostate  se  développe,  le  trigone 
est  soulevé,  de  telle  sorte  que  la  partie  située  en  arrière  se  trouve  sur  un  plan 
déclive  et  parait  déprimée  :  de  là  lui  vient  le  nom  de  bas- fond. 

Le  bas-fond  de  la  vessie  est  parfois  considérable;  la  prostate  forme  en  avant 
un  bord  abrupt  qui  le  limite  nettement.  C'est  dans  le  bas-fond  que  se  logent 
les  calculs  libres.  Or,  si  la  dépression  est  profonde,  si  la  pierre  est  très  rappro- 
chée de  la  prostate,  on  conçoit  qu'elle  puisse  échapper  aux  explorations.  Elle  y 
échappera  même  à  coup  sûr  si  l'on  se  sert  pour  l'exploration  d'une  sonde  à  cour- 
bure ordinaire.  11  convient  d'employer  à  cet  efl'et  une  sonde  à  très  petite  courbure, 
la  sonde  dite  à  béquille,  dont  l'extrémité  coudée  presque  à  angle  droit  peut 
explorer  la  partie  du  bas-fond  située  immédiatement  en  arrière  de  la  prostate. 

11  résulte  encore  de  l'existence  du  bas-fond,  qu'à  la  suite  de  la  taille  périnéale, 
par  exemple,  on  éprouvait  une  certaine  difficulté  à  charger  un  calcul  ou  un 
débris  de  calcul.  On  n'y  réussissait  même  pas  avec  une  tenette  droite  :  aussi, 
fallait-il  toujours  avoir  à  sa  disposition  une  tenette  courbe,  dont  l'extrémité 
dirigée  en  bas  plongeait  aisément  derrière  la  prostate.  C'est  également 
dans  le  bas-fond  de  la  vessie  que  vont  se  loger  la  plupart  des  corps 
étrangers  (1). 

Lorsque  la  vessie  présente  la  disposition  que  j'étudie  en  ce  moment,  le  bas- 

(  l)  On  a  observé  chez  l'homme  et  chez  la  femme  une  variété  presque  infînie  de  corps  étrangers 
•de  la  vessie.  On  peut  consulter  sur  ce  sujet  l'excellent  mémoire  publié  par  Denucé  en  1830. 
Cet  auteur  a  réuni  un  total  de  391  faits,  dont  l'énumération  suivante  peut  donner  une  idée  : 

Débris  de  sondes  ou  d'instruments  lithotriteurs ;  15  sondes  métalliques;  9  sondes  élastiques; 
7  sondes  en  gutta-percha ;  28  sondes  sans  désignation;  16  bougies;  3  branches  de  brise-pierre. 
Aiguilles,  épingles,  passe-lacets  métalliques  ;  poinçon,  crochet  de  brodeuse  ;  aiguilles  d'os  ou 
■d'ivoire;  cure-oreilles;  sifflets  d'ivoire;  fuseau  d'ivoire  ;  manche  de  poinçon  en  ivoire;  balles 
de  plomb  ;  petites  clefs  ;  fragments  métalliques;  os  ou  esquilles  d'os  ;  cailloux  et  fragments  de 
^rès  ou  de  porcelaine  ;  porte-plumes  ;  étuis  ;  tuyaux  de  pipe  ;  tubes  de  verre  ;  baguettes  de 
bois  (crayons,  fragments  d*allumette,  baguette  de  fusil,  etc.};  tiges  de  plantes  (épis  de  blé, 
-d'orge,  de  seigle,  etc.);  fruits  ou  noyaux  (pomme  d'api,  haricots,  pois,  cerises,  etc.);  cordon- 
nets et  charpie;  bougies  de  cire  à  brûler,  etc.  —  Notons  encore  des  bouts  de  corde,  des  débris 
-de  matière  fécale,  des  débris  de  fœtus,  des  mèches  de  cheveux,  des  larves  d'insectes,  etc. 

Sur  ces  391  corps  étrangers,  238  ont  été  introduits  dans  un  but  inavouable.  —  Chez  la 
feinine  on  peut,  le  plus  souvent,  les  extraire  par  les  voies  naturelles  en  dilatant  au  besoin 
l'urètre.  Il  faut  également  tenter  l'extraction  directe  chez  l'homme  à  l'aide  des  divers  instru- 
ments construits  à  cet  effet,  mais  on  sera  souvent  obligé  d'avoir  recours  à  la  taille. 
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fond  n'étant  plus  au  môme  niveau  que  le  col,  il  y  séjourne  toujours  une  cer- 
taine quantité  d'urino,  surtout  si  Torgane  est  un  peu  paresseux,  circonstance 
qui  coïncide  souvent,  d'ailleurs,  avec  une  grosse  prostate.  Que  l'on  sonde  un 
de  ces  malades  alors  qu'il  vient  d'uriner  et  qu'il  croit  avoir  vidé  sa  vessie,  on 
retirera  encore  une  notable  quantité  de  liquide. 

Henriet,  exposant  les  idées  de  son  maître  M.  Guyon,  fit  remarquer  que, 
lorsque  la  vessie  revient  sur  elle  même,  elle  diminue  surtout  dans  son  diamètre 
vertical  et  très  peu  dans  son  diamètre  transversal.  Il  en  résulte  que,  dans  une 
vessie  vide  ou  peu  remplie,  les  corps  étrangers  rigides  et  présentant  une  cer- 
taine longueur  sont  placés  et  en  quelque  sorte  fixés  en  travers:  c'est  donc  dans 
ce  sens  et  vers  leur  milieu  qu'ils  sont  saisis  par  l'instrument;  aussi,  pour  les 
extraire,  faut-il  toujours  en  pratiquer  le  redressement.  La  réplétion  de  la  vessie 
par  du  liquide  injecté,  loin  de  favoriser  Tex traction,  y  apporte  plutôt  un 
obstacle,  parce  que,  le  corps  étranger  flottant  alors  dans  tous  les  sens,  on  n'a 
plus  de  notion  précise  sur  la  partie  saisie. 

La  surface  interne  de  la  vessie  présente  à  l'état  normal,  si  ce  n'est  au  niveau 
du  trigone,  où  elle  est  lisse,  des  plis  ou  rides  qui  s'effacent  par  la  distension. 
Ces  plis  sont  dus  au  relief  que  forment  les  fibres  musculaires  et  acquièrent  par- 
fois un  volume  considérable  ;  les  vessies  ainsi  disposées  sont  dites  à  colonnes. 
La  muqueuse  peut  se  déprimer  entre  ces  colonnes  :  d'où  l'aspect  gaufré  de  la 
surface  interne  ;  ce  sont  les  vessies  à  cellules. 

Certaines  de  ces  cellules  sont  tellement  développées  qu'elles  forment  un  véri- 
table diverticulum  appendu  au  corps  de  l'organe  et  peuvent  en  imposer  pour 
une  vessie  double.  J'ai  présenté  un  cas  do  ce  genre  h  ma  clinique  delà  Charité, 
en  1894.  La  poche  accessoire  siégeait  derrière  la  vessie  et  remplissait  tout  l'hypo- 
gastre.  La  communication  entre  la  vessie  et  cette  énorme  cellule  avait  lieu  par 
un  orifice  étroit  situé  au  niveau  du  bas-fond.  Comment  se  produisent  ces  diver- 
ticulums?  Il  me  fut  impossible  d'en  fournir  lexplication  dans  le  cas  particulier. 
On  en  comprend  aisément  le  mécanisme  lorsqu'on  y  rencontre  un  corps  étranger. 
C'est  ainsi  que  je  trouvai,  pendant  mon  prosectorat,  sur  un  cadavre  destiné  aux 
dissections  de  l'École  pratique,  une  de  ces  poches,  communiquant  également 
avec  le  bas-fond  par  un  orifice  étroit,  et  contenant  dans  son  intérieur  six  calculs 
taillés  à  facettes  comme  les  calculs  biliaires.  La  science  renferme  bon  nombre 
de  cas  bizarres  dans  lesquels  une  pierre  sentie  par  un  chirurgien  n'a  pas  été 
trouvée  par  un  autre,  ni  môme  retrouvée  plus  tard  par  le  premier.  Il  en  faut 
chercher  l'explication  dans  l'existence  d'une  de  ces  cellules  où  va  se  loger  le 
calcul.  Si  l'orifice  de  la  poche  se  resserre  et  que  le  calcul  grossisse,  ce  dernier 
est  enchatonné  et  ne  peut  plus  sortir.  On  explique  de  la  même  façon  pourquoi 
des  malades,  tourmentés  par  les  douleurs  de  la  pierre,  cessent  tout  à  coup  de 
soulîrir.  Les  douleurs  résultant,  en  effet,  de  la  présence  du  corps  étranger  sur 
le  col  de  la  vessie  ou  à  son  voisinage,  la  pierre  s'est  déplacée,  a  gagné  le  bas-fond 
ou  s'est  logée  dans  une  cellule.  Réciproquement,  des  malades  ressentent  subi- 
tement les  douleurs  caractéristiques  de  la  pierre,  et  le  cathétérisme  fait  recon- 
naître un  calcul  déjà  volumineux,  dont  rien  jusqu'alors  n'avait  décelé  la  présence. 
J'ai  taillé  un  malade  dont  tous  les  accidents  dataient  du  saut  d'un  fossé  fait  à  la 
chasse  et  qui,  en  conséquence,  était  loin  de  songera  la  pierre.  On  ne  peut  guère 
expliquer  cette  marche  insolite  que  par  Tirruption  soudaine  dans  la  cavité  vési- 
calc  d'un  calcul  jusqu'alors  enchatonné. 


STRUCTURE  DU  CORPS  DE  LA  VESSIE.  827 


STRUCTURE  DU  CORPS  DE  LA  VESSIE. 

A  part  le  péritoine,  qui  forme  une  tunique  incomplète,  et  dont  je  me  suis 
suffisamment  occupé,  la  vessie  est  composée  de  deux  membranes,  Tune  interne, 
muqueuse,  Tautre  externe,  musculeuse. 

Membrane  muqueuse.  —  La  muqueuse  vésicale  est  normalement  d'un  blanc 
grisâtre.  Cette  couleur  est  modifiée  parTétat  pathologique  :  dans  les  inflamma- 
tions aiguës,  elle  est  rouge,  très  vascularisée  ;  mais,  beaucoup  plus  souvent,  Tin- 
flammation  est  chronique  et  provient  soit  de  la  présence  d'un  corps  étranger 
(calculs  ou  objets  divers),  soit  de  l'extension  d'une  inflammation  du  canal  de 
l'urètre  ou  d'une  cystite  du  col,  et  la  couleur  en  est  alors  ardoisée.  La  mu- 
queuse est,  dans  ce  cas,  toujours  épaissie  et  renferme  dans  ses  couches  des 
extravasats  sanguins;  elle  est  souvent  villeuse,  tomenteuse,  et  saigne  au 
moindre  contact  ;  des  fongosités  peuvent  se  développera  sa  surface,  quelques- 
unes  acquièrent  parfois  un  volume  considérable  et  forment  un  véritable  fongus 
ordinairement  implanté  sur  le  bas-fond,  bien  pédicule,  et  dont  il  est  possible 
de  pratiquer  l'ablation  par  la  voie  hypogastrique.  11  s'y  développe  parfois  des 
cancers  dont  le  diagnostic  ofl're  toujours  au  début  une  certaine  obscurité. 
L'extirpation  de  ces  tumeurs  présente  souvent  des  difficultés  insurmontables, 
surtout  lorsqu'elles  occupent  le  bas-fond.  La  cystoscopie  rend  quelquefois  alors 
de  véritables  services. 

La  muqueuse  vésicale  peut  être  recouverte  de  fausses  membranes  diphté- 
ritiques  comme  on  en  rencontre  dans  le  croup;  les  cantharides  occasionnent 
cette  sorte  de  cystite.  Quelle  qu'en  soit  la  cause,  le  catarrhe  de  la  muqueuse 
vésicale  détermine,  presque  toujours,  la  fermentation  de  l'urine  et  la  produc- 
tion de  l'ammoniaque  aux  dépens  de  l'urée,  et  il  se  forme  alors  des  dépôts 
de  phosphate  ammoniaco-magnésien  qui  incrustent  rapidement  les  sondes  : 
aussi  ne  doit-on  pas,  pour  cette  raison,  laisser  ces  dernières  plus  de  quelques 
jours  à  demeure  dans  la  vessie,  car  elles  irritent  fortement  le  canal  quand  on 
les  retire. 

Lorsque  la  muqueuse  vésicale  est  enflammée,  ramollie,  ulcérée  même  par 
places,  et  qu'en  môme  temps  l'urine  est  devenue  très  alcaline  par  décom- 
position, le  liquide  altéré  pénètre  dans  le  sang  par  cette  voie  et  produit  une 
intoxication  urineuse.  Il  survient  aussi  une  infection  rénale. 

La  muqueuse  du  corps  de  la  vessie  est-elle  sensible?  Cette  sensibilité  est  très 
obtuse  quand  la  muqueuse  est  saine  ;  on  en  acquiert  tous  les  jours  la  preuve 
par  le  cathétérisme  :  la  sonde  peut  toucher  les  parois  de  la  vessie  sans  que  les 
malades  en  aient  conscience.  Il  en  est  ainsi  du  contact  de  la  pierre.  De  même 
la  lithotritie  dans  une  vessie  saine  n'occasionne  que  peu  de  douleur.  Dans  cette 
dernière  opération,  il  importe  de  ne  pas  saisir  la  muqueuse  avec  le 
brise-pierre,  et  Nélalon,  dans  le  but  d'éviter  cet  accident,  comptant  sur  la 
sensation  perçue  par  le  malade,  conseillait  de  ne  jamais  endormir;  mais, 
pour  s'assurer  que  la  muqueuse  n'est  pas  pincée,  il  suffit,  après  avoir 
saisi  et  fixé  la  pierre,  de  mouvoir  l'instrument  latéralement  et  d'avant  en 
arrière  :  s'il  est  mobile  (et  la  manœuvre  est  aisée,  puisque  la  vessie  doit 
contenir  de  l'eau),  c'est  que  le  calcul  seul  est  saisi.  On  peut  donc,  dans  la 
pratique  de  la  lithotritie,  endormir  sans  inconvénient  les  malades. 
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Si  la  muqueuse  vésicalo  saine  est  peu  ou  point  sensible,  il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  muqueuse  malade.  Elle  devient  parfois  alors  d'une  sensibilité  telle 
que  le  moindre  contact  détermine  d'atroces  douleurs  et  une  fièvre  intense. 
C'est  une  contre-indication  à  la  lithotritie.  Dans  ces  mêmes  conditions,  la  taille 
elle-même  est  moins  favorable  que  lorsque  la  vessie  est  saine,  parce  qu'il  existe 
presque  toujours  en  même  temps  une  pyélo-néphrite  ascendante  lorsque 
raiïection  est  un  peu  ancienne. 

Une  taille  bien  faite,  par  une  bonne  méthode,  sur  un  sujet  à  vessie  saine, 
offre  sans  nul  doute  de  très  grandes  chances  de  succès,  mais  il  est  certain  que 
la  lithotritie,  à  conditions  égales,  présente  encore  moins  de  gravité  et  guérit 
beaucoup  plus  rapidement  le  malade.  J'ajoute  que  le  procédé  rapide  de 
Bigelow  {litholapaxie)  facilite  encore  ce  résultat  :  aussi  no  suis-je  pas  d'avis 
d'abandonner  cette  belle  opération. 

La  muqueuse  vésicale  est  parfois  incrustée  d'éléments  calcaires  qui  donnent, 
au  cathétérisme,  une  sensation  analogue  à  celle  de  la  pierre  :  d'où  la  possibilité 
d'une  erreur.  Mais,  je  ferai  remarquer  qu'en  touchant  la  paroi  vésicale  incrustée, 
le  chirurgien  éprouve  la  sensation  d'un  frottement  rugueux,  tandis  que  lorsqu'il 
frappe  avec  l'extrémité  de  l'instrument  sur  une  pierre  libre  dans  la  vessie, 
l'opérateur  et  les  assistants  perçoivent  très  nettement  un  bruit,  même  à  une 
certaine  distance. 

La  muqueuse  vésicale  est  recouverte  par  une  couche  d'épithélium  pavimen- 
teux  stratifié.  Elle  ne  présente  ni  papilles,  ni  villosités,  ni  orifices.  D'après 
Sappey,  elle  ne  renferme  aucune  glande.  Un  autre  détail  fort  remarquable, 
signalé  parce  même  auteur,  c'est  que  la  muqueuse  vésicale  ne  posséderait  pas 
de  vaisseaux  lymphatiques,  ce  qu'on  admet  encore  aujourd'hui. 

Membrane  musculeuse.  —  La  membrane  musculeuse  est  plus  épaisse  que  la 
membrane  muqueuse.  Elle  est  composée  de  faisceaux  blanchâtres  qui  s'entre- 
croisent dans  tous  les  sens.  Elle  peut  être  divisée  en  trois  couches  :  l'une 
superficielle,  composée  de  fibres  longitudinales;  l'autre  profonde,  formée  de 
fibres  obliques  ou  circulaires  ;  une  troisième  plexiforme. 

La  vessie  distendue  par  l'urine  revient  sur  elle-même  et  se  débarrasse  de 
son  contenu,  grâce  à  la  contraction  de  ses  fibres  musculaires.  La  contraclilité 
de  ces  fibres,  très  énergique  dans  la  jeunesse,  diminue  avec  l'âge  et  disparaît 
même  complètement  chez  un  certain  nombre  de  sujets.  De  là  résulte  une 
paralysie  de  la  vessie.  Cette  affection  apparaît  même  quelquefois  chez  déjeunes 
sujets,  d'ailleurs  bien  portants,  et  dure  plusieurs  jours  sans  qu'il  soit  possible 
d'en  découvrir  la  cause.  Si  l'on  ne  fait  pas  d'emblée  sur  ces  sujets  l'exploralion 
de  l'urètre  et  de  la  vessie  avec  une  sonde  de  calibre  normd,  on  est  fort  exposé 
à  commettre  une  erreur  de  diagnostic  :  ils  présentent,  en  effet,  un  ensemble 
de  symptômes  qui  font  songera  un  rétrécissement  de  l'urètre  beaucoup  plutôt 
qu'à  une  paralysie.  C'est  une  des  raisons  pour  lesquelles  je  conseille  de  toujours 
pratiquer  la  première  exploration  avec  la  sonde  métallique  ordinaire. 

Chez  les  vieillards,  la  paralysie  de  la  vessie  s'accompagne,  en  général,  d'une 
hypertrophie  de  la  prostate,  en  sorte  que  deux  causes  se  réunissent  ordinaire- 
ment pour  produire  la  rétention  d'urine  :  augmentation  de  l'obstacle  à  la  sortie 
de  l'urine  et  diminution  de  la  puissance  expulsive.  On  reconnaît  que  la  vessie 
est  impuissante  à  ce  que  l'urine  s'écoule  par  la  sonde  en  bavant.  îia  contraction 
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des  muscles  de  labdomen  i^enant  souvent  en  aide  à  la  vessie,  il  faut,  pour 
établir  le  diagnostic,  mettre  la  paroi  abdominale  dans  le  relâchement.  Un  bon 
traitement  de  cette  airoction  consiste  dans  des  injections  intravésicales  d  eau 
froide,  associées  ou  non  h  rélectrisation.  L'injection  d'eau  froide  remplit  deux 
indications  :  elle  réveille  la  coutractilité  des  libres  musculaires  et  nettoie  la 
vessie.  On  évite  ainsi  la  décomposition  de  l'urine»  qui  se  fait  souvent  dans  la 
cavité  vésicule  elle* môme  au  contact  du  mucus,  La  rétention  d'urine  des 
vieillards  est  parfois  provoquée  par  de  légers  excès  de  boisson,  des  excitaltons 
vénériennes;  elle  peut  survenir  a  la  suite  d'une  promenade  dans  une  voiture 
mal  suspendue  :  toutes  causes  qui  déterminent  sans  doute  une  congestion  de 
la  prostate. 

J'ai  déjà  dit  que  la  vessie  peut  acquérir  des  dimensions  énormes;  d  autre 
part,  elle  est  susceptible  de  se  rompre  dans  un  état  de  distension  modérée. 
Heureusement,  dans  la  g^rande  majorité  des  cas,  lorsque  la  vessie  est  arrivée  à 
ses  limites  extrêmes  de  distension,  la  pression  excentrique  exercée  par  le 
liquide  sur  tous  les  points  dé  la  paroi  interne  du  réservoir  finit  par  entr 'ouvrir 
mécaniquement  le  col;  une  petite  quantité  d^urine,  le  trop-plein,  s'échappe  au 
dehors,  et  c'est  à  ce  phénomène  qu'on  donne  le  nom  de  miction  par  regorge- 
ment, ïantét  Turin e  s'écoule  sans  cesse,  sans  que  le  malade  en  ait  conscience, 
et  les  cas  sont  bien  fréquents  où  Ton  a  confondu  cet  état  avec  Hncontinence  ; 
tantôt  le  malade  expulse  volontairement  une  certaine  quantité  d'urine  en  utili- 
sant les  muscles  de  la  pai'oi  abdominale^  surtout  dans  Taltitude  accroupie,  qui 
favorise,  ainsi  que  nous  Tavons  vu  en  étudiant  Tabdomen,  l'expulsion  des 
urines  et  des  matières  fécales. 

Il  n  est  pas  de  chirurgien  qui  n*ait  été  appelé  à  constater  de  ces  erreurs 
grossières  de  diagnostic  sur  des  malades  atteints  de  prétendues  tumeurs  de 
labdomen,  qui  disparaissent  subitement  à  la  suite  du  cathétôrisme.  Ce  qui 
trompe,  c'est  la  miction  par  regorgement. 

Mais,  si  le  col  de  la  vessie  est  hermétiquement  clos  pai"  une  valvule  prosta- 
tique, un  gonflement  de  la  muqueuse,  etc. ^  la  miction  par  regorgement  ne  peut 
plus  avoir  lieu  et  la  rupture  de  la  vessie  est  imminente.  Aussi,  lorsqu'on  ne 
réussit  pas  à  faire  le  calhétérisme,  doit-an,  dans  une  rétention  d*urine,  se 
préoccuper  d'abord  de  savoir  si  le  malade  pisse  par  regorgement;  si  le  trop- 
plein  de  la  vessie  s'écoule,  attendez,  patientez,  employez  successivement  les 
divers  modes  de  cathétérisme ;  sHl  n'y  a  pas  regorgement,  ponctionnez  par 
rhypogastreavec  un  aspirateur.  L'expérience  suivante,  quej  ai  souvent  répétée, 
rend  bien  compte  de  ce  qui  se  passe  dans  ces  cas.  Injectez  de  Teau  dans  la 
vessie  par  Fun  des  uretères  :  la  vessie  se  distend  et  no  tarde  pas  à  remplir 
Thypogastre  comme  sur  le  vivant.  On  éprouve  ensuite  une  certaine  résistance 
opfjosée  par  la  paroi;  bientôt  cette  résistance  est  vaincue,  et  Ton  voit  alorsleau 
sortir  par  rurètre:  c'est  la  miction  par  regorg-ement,  phénomène,  parconséquent, 
d'ordre  purement  physique  et  se  produisant  pendant  la  vie  en  dehors  de  la 
volonté  du  malade.  L'injection  sera  continuée  aussi  longtemps  que  l'on  voudra 
dans  ces  conditions  sans  que  la  vessie  en  éprouve  aucune  atteinte,  sans  qu'elle 
change  de  volume.  Au  lieu  de  laisser  le  canal  libre,  liez  la  verge  :  vous  consta- 
terez alors  que  la  vessie,  arrivée  à  son  degré  extrême  de  distension,  éclatera 
sous  Tiniluence  d'une  nouvelle  poussée,  en  faisant  entendre  un  bruit  sourd, 
en  même  temps  que  le  ventre  s'affaissera  subîtemenL   J  ai   trouvé  le  plus 
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souvent  la  vessie  déchirée  sur  ses  faces  latérales  en  dehors  du  péritoine. 

Indépendamment  de  ces  ruptures  spontanées,  il  existe  des  ruptures  trauma- 
tiques  de  la  vessie  :  par  pression  d'une  roue  de  voiture,  je  suppose,  sur  une 
vessie  distendue,  ou  par  un  coup  de  pied  de  cheval. 

La  couche  musculeuse  de  la  vessie  est  susceptible  d'éprouver  un  épaississe- 
ment  considérable.  Elle  peut  acquérir  jusqu'à  1  centimètre  et  plus.  On  ren- 
contre cet  état  hypertrophique  dans  les  cystites  chroniques  soit  du  corps,  soit 
du  col;  dans  les  rétrécissements  de  l'urètre,  dans  la  cystite  calculeuse,  dans 
tous  les  cas,  en  un  mot,  où  les  contractions  de  la  tunique  musculeuse  sont  très 
souvent  sollicitées  par  des  besoins  fréquents  d'uriner,  ou  encore  lorsqu'elles 
ont  à  vaincre  un  obstacle  siégeant  sur  le  parcours  de  l'urine.  L'hypertrophie 
des  fibres  musculaires  peut  coexister  avec  une  capacité  plus  grande  ou  bien 
une  dimension  à  peu  près  normale  de  l'organe,  et  elle  n'entraîne  pas  alors  de 
grands  inconvénients  ;  mais  il  se  produit,  le  plus  souvent,  une  sorte  d'hyper- 
trophie concentrique  telle  que  la  cavité  contient  à  peine  quelques  grammes 
d'urine.  Cet  état  fort  grave  entretient  des  envies  presque  constantes  d'uriner  et 
est  absolument  incurable  :  aussi  faut-il  pratiquer  un  orifice  artificiel  à 
l'hypogastrc. 

Col  de  la  vessie. 

Le  col  delà  vessie  est  cette  portion  resserrée  du  réservoir  urinaire  par  lequel 
s'engagent  les  urines  pour  être  éliminées.  Le  col  mérite  une  description  spé- 
ciale, car  il  diffère  du  corps  au  point  de  vue  anatomique,  physiologique  et 
pathologique.  En  effet,  les  fibres  musculaires  qui  le  composent  présentent  une 
disposition  à  part  ;  il  est  destiné  à  s'opi)0€er  à  la  sortie  des  urines,  tandis  que 
le  corps  de  la  vessie  a  pour  fonction  de  les  expulser  ;  de  plus,  le  corps  est  peu 
sensible,  tandis  que  le  col  présente  une  vive  sensibilité.  Enfin,  les  maladies  de 
ces  deux  parties  se  traduisent  par  des  symptômes  différents  et  n  exigent  pas  le 
même  traitement. 

Le  col  est  intermédiaire  au  corps  de  la  vessie  et  au  canal  qui  lui  fait  suite, 
c'est-à-dire  l'urètre  :  aussi  est-il  assez  facile  de  le  délimiter.  Doit-on  le  considérer 
comme  une  simple  intersection?  Non,  assurément.  11  présente  une  certaine 
étendue,  il  forme  une  région  dont  le  rôle  est  absolument  défini,  comme  celui  des 
régions  anale,  buccale,  palpébrale  :  c'est  un  orifice  entouré  et  formé  par  un 
sphincter  dont  le  rôle  est  actif.  La  véritable  définition  anatomique  du  col  est 
donc  celle-ci  :  le  col  est  cette  portion  intermédiaire  au  corj)s  de  la  vessie  et  au 
canal  de  l'urètre  autour  de  laquelle  se  trouve  le  sphincter  vésical.  C'est  le 
sphincter  qui  limite  le  col  ;  il  commence  et  finit  avec  lui,  c'est-à-dire  qu'il  empiète 
de  quelques  millimètres  sur  la  portion  prostatique  de  l'urètre.  Me  plaçant 
maintenant  au  point  de  vue  physiologique,  je  dirai  :  Le  col  de  la  vessie  est  une 
portion  contractile  située  entre  le  réservoir  de  l'urine  et  son  canal  excréteur, 
portion  destinée  à  s'opposer  à  l'écoulement  incessant  du  liquide  à  mesure  qu'il 
arrive  dans  le  réservoir. 

Si  le  corps  de  la  vessie  jouit  d'une  certaine  mobilité,  il  n'en  est  pas  de  même 
du  col,  qui  reste  à  peu  près  {\\Qy  que  la  vessie  soit  vide  ou  pleine.  Il  semble  que 
le  col  soit  le  pivot  autour  duquel  se  meut  l'organe  pendant  son  ampliation. 
Amussat  avait  avancé  que  le  col  se  portait  fortement  en  arrière  lorsque  le 
rectum  était  vide  ;  je  reviendrai  sur  ce  point  à  propos  de  l'urètre. 
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Quels  sont  les  rapports  du  coi  de  la  vessie  avec  la  symphyse  pubienne?  Cette 
question  a  vivement  préoccupé  anatomistes  et  chirurgiens  et  reçu  des  solutions 
bien  diverses.  Jarjavay  avait  cru  trouver  la  raison  de  ces  divergences  dans  les 
attitudes  différentes  que  Ton  donne  au  sujet  pour  étudier  ces  rapports,  car, 
disait-il,  ils  changent  complètement  suivant  que  Thomme  est  debout  ou  couché. 
Sans  doute  ils  varient  :  ce  qui  était  en  haut  se  trouve  en  arrière  ;  il  est  évident 
que  si,  Thomme  étant  couché,  on  mène  par  le  centre  du  col  une  ligne  horizon- 
tale, cette  ligne  passera  au-dessous  de  la  symphyse,  tandis  que,  dans  l'attitude 
verticale,  cette  ligne  rencontrera  la  symphyse  sur  un  point  de  sa  hauteur.  Mais 
là  n'est  pas  la  question  :  toutes  les  parties  du  bassin  éprouvant  le  même  mouve- 
ment que  le  col,  les  rapports  respectifs  ne  varient  pas,  quelle  que  soit  la  position 
du  sujet,  puisque  le  col  est  sohdement  attaché  à  la  symphyse.  Ce  sont  donc  les 
rapports  du  col  avec  la  symphyse,  considérée  comme  point  fixe,  qu'il  s'agit  de 
déterminer  ;  c'est,  du  reste,  le  seul  détail  important  pour  le  cathétérisme. 

Après  avoir,  comme  tous  mes  devanciers,  beaucoup  étudié  ce  sujet,  je  suis 
arrivé  aux  résultats  suivants.  11  faut  résoudre  deux  questions  :  A  quel  niveau 
de  la  symphyse  pubienne  correspond  le  col?  A  quelle  distance  se  trouve-t-il 
en  arrière  d'elle? 

La  première  de  ces  questions  est  surtout  difficile  à  résoudre,  à  cause  de  l'obli- 
quité de  la  symphyse,  et  je  répète  que,  pour  arriver  à  une  solution  exacte,  il 
fallait  grouper  tous  les  rapports  autour  de  cette  symphyse  comme  centre.  Or, 
voici,  qu'on  me  passe  l'expression,  comment  j'établis  la  construction  du  col  (la 
figure  251  a  Texactitude  d'un  dessin  géométrique  et,  de  plus,  elle  me  parait  être 
un  excellent  moyen  mnémotechnique  pour  graver  dans  l'esprit  les  rapports 
assez  compliqués  du  col  de  la  vessie.  Cette  même  figure  nous  servira  plus  tard 
pour  étudier  la  direction  de  l'urètre,  dont  le  col  n'est  que  l'origine). 

Commencez  par  tracer  la  ligne  horizontale  HD  ;  menez  la  ligne  BF,  perpen- 
diculaire à  la  première.  Tirez  ensuite  la  ligne  oblique  AE,  de  façon  qu'elle  divise 
en  deux  parties  égales  Tangle  droit  formé  par  la  rencontre  des  deux  premières. 
C'est  sur  le  trajet  de  cette  ligne  oblique  AE  qu'il  faut  construire  la  symphyse 
pubienne,  de  telle  sorte  que  l'extrémité  inférieure  de  la  symphyse  corresponde 
au  sommet  de  l'angle.  L'inclinaison  de  la  symphyse  varie  notablement  suivant 
les  sujets,  mais  on  peut  accepter  que  son  grand  axe,  oblique  d'avant  en  arrière 
et  de  haut  en  bas,  forme  avec  l'horizon  un  angle  de  45°  ouvert  en  avant.  Menez 
ensuite  la  ligne  GC,  perpendiculaire  à  la  ligne  AE  et  la  coupant  au  niveau  du 
bord  inférieur  de  la  symphyse.  C'est  sur  le  trajet  de  cette  dernière  ligne  GC,  à 
3  centimètres  environ  en  arrière  de  la  symphyse,  que  se  trouve  le  col  de  la  vessie. 

Or,  menez  une  nouvelle  ligne  horizontale  IJ,  parallèle  à  HD  et  passant  par  le 
centre  du  col  :  cette  ligne  rencontrera  la  symphyse  à  peu  près  à  l'union  de  son 
tiers  inférieur  avec  ses  deux  tiers  supérieurs  (1). 

Le  col  de  la  vessie  se  trouve  donc  sur  le  prolongement  d'une  ligne  perpen- 
diculaire à  Taxe  de  la  symphyse  pubienne  et  passant  par  le  bord  inférieur  de  cette 
symphyse.  Il  est  situé  à  3  centimètres  en  arrière  de  la  symphyse  et  répond  à 
son  tiers  inférieur. 

(1)  Il  résulte  de  Tobliquité  de  la  symphyse  que  la  ligne  IJ  ne  coupe  pas  les  deux  faces  de  la 
symphyse  au  môme  niveau.  Elle  rencontre  la  face  postérieure  à.  l'union  de  son  tiers  inférieur 
avec  ses  deux  tiers  supérieurs,  tandis  qu'elle  répond  en  avant  à.  l'union  du  tiers  supérieur 
avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  symphyse. 
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Les  auteurs  sont  loin  d'être  arrivés  tous  aux  mêmes  conclusions,  mais  une 
nouvelle  preuve  que  celles-ci  sont  exactes,  c'est  que,  tout  en  tenant  compte  des 
variétés  individuelles,  les  bonnes  figures  publiées  sur  cette  région  permettent 
de  retrouver  la  disposition  que  je  signale,  en  les  soumettant  à  la  construction 
précédente. 

Le  col  de  la  vessie  est  entouré  de  tous  côtés  par  une  glande,  la  prostate,  qui 
subit,  avec  l'âge,  des  variations  considérables,  et  Ton  conçoit  qu'il  survienne 
de  ce  chef  certaines  modifications  dans  les  rapports  respectifs  de  la  symphyse 
et  du  col.  Ce  dernier  s'élève  davantage,  se  porte  plus  en  arrière;  aussi  deve- 
nait-il beaucoup  plus  difficile  à  atteindre  quand  on  pratiquait  la  taille  périnéale. 


Fig.  251.  —  Schéma  destiné  à  montrer  Us  rapports  du  col  de  la  vessie  avec  le  pubis, 

La  forme  du  col  présente  des  variétés  infinies.  Chez  l'enfant,  il  est  très  régu- 
lièrement circulaire  ;  mais,  à  mesure  qu'on  avance  en  âge,  de  la  partie  inférieure 
de  son  pourtour  se  détache  une  saillie  formée  aux  dépens  de  la  prostate,  dont 
elle  constitue  le  lobe  médian.  On  a  donné  à  cette  saillie  le  nom  impropre  de 
luette  vésicate.  C'est  le  lobe  d'Everard  Home. 

Lorsqu'il  est  peu  développé,  le  lobe  médian  ne  gène  pas  la  miction,  mais  il 
peut  arriver  qu'il  forme  un  obstacle  sérieux,  parfois  insurmontable. 

Mercier  a  signalé  au  niveau  du  col  de  la  vessie  l'existence  de  replis  mu- 
queux  doublés  de  fibres  musculaires,  qui  peuvent  être  assez  développés  pour 
amener  une  rétention  d'urine.  Divers  instruments  ont  été  imaginés  pour  sec- 
tionner ces  espèces  de  valvules,  mais  je  pense  qu'on  réussira  le  plus  souvent  à 
rétablir  la  fonction,  et  d'autant  plus  facilement  que  les  sujets  seront  plus  jeunes^ 
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à  Taide  d'une  sonde  à  demeure  muintenue  pendant  plusieurs  jours,  ou,  mieux, 
avec  quelques  séances  do  bougies  Béniqué. 

La  présence  du  lobe  moyen,  formant  valvule  au  niveau  du  col,  occasionne  la 
dyaiirie  prostatique  des  vieillards.  J*ai  déjà  fait  observer  plus  haut  que  si,  k 
cette  disposition  anatomîque,  s'ajoute  un  certain  degré  de  paralysie  de  la  vessie, 
il  survienl  une  rétention  complète  d^urine,  sous  l'influence  d'une  cause  légère  : 
un  refroidissement,  un  excès  de  boisson* 
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Le  col  de  la  vessie  se  compose  d'une  muqueuse»  d'un  sphincter,  de  vaisseaux 
et  de  nerfs. 

Muqueuse,  —  Anatomiquement,  elle  diffère  peu  de  la  muqueuse  du  corps, 
mais  elle  en  diflére  profondément  au  point  de  vue  pathologique.  Très  mince  et 
d'un  blanc  rosé,  elle  se  distingue  de  la  muqueuse  du  corps  par  rexistenced*un 
certain  nombre  de  plis  radiés  (fig.  255)  qui  partent  du  verumontanum,  et  sont 
désignés,  pour  cette  raison,  sous  le  nom  de  freins  du  verumonîarium.  Ces  plis 
sont  comparables  k  ceux  qui  existent  au  pourtour  de  Tan  us.  De  ce  rapproche- 
ment anatomique  entre  les  deux  régions  est  résulté  naturellement  un  rapproche- 
ment pathologique.  Entre  les  plis  radiés  deTanus,  on  observe  fréquemment  des 
fissures  dont  quelques-unes  donnent  naissance  à  une  contracture  très  doulou- 
reuse du  sphincter  ;  on  s'est  demandé  depuis  longtemps  si  certaines  con- 
tractures douloureuses  du  col  vésical  ne  reconnaîtraient  pas  la  mémo  cause. 
Malheureusement,  il  est  difficile  de  le  démontrer,  mais  cette  opinion  me  parait 
vraisemblable  et,  dans  tous  les  cas,  rend  bien  compte  des  phénomènes  cliniques. 

Du  reste,  que  ce  soit  une  fissure  de  la  muqueuse  ou  bien  une  simple  inflam* 
mation,  on  observe  dans  les  cas  de  cystite  du  col  de  la  vessie  un  ensemble  do 
symptômes  nettement  tranchés»  et  qui  diffèrent  de  ceux  provoqu^ïs  par  la  cystite 
du  corps.  11  en  existe  trois  principaux  :  envies  fréquentes  d*uriner,  douleur  plus 
ou  moins  vive  à  la  fin  de  la  miction,  besoin  d'uriner  iropérieuît  dès  qu'il  se  fait 
sentir.  Les  envies  d*uriner  se  succèdent  parfois  si  rapidement  que  les  malades 
paraissent  atteints  d'une  incontinence,  mais  c'est  une  incontinence  par  excès 
et  non  par  défaut.  J\ii  vu  une  femme,  atteinte  d*une  cystite  du  col,  obligée  de  se 
tenir  constamment  sur  une  chaise  percée,  avec  un  bassin  placé  sous  elle, 
comme  une  gâteuse,  tant  les  mictions  étaient  rapprochées.  Les  malades  ren- 
dent parfois,  h  la  fin  de  la  miction,  quelques  g-outles  de  sang,  ce  qui  serait 
favoraCble  à  Thypo thèse  d'une  fissure  occupant  Tun  des  plis  radies. 

La  cystite  du  col  de  la  vessie  reconnaît  souvent  pour  cause  une  ancienne 
blennorragie,  mais  elle  peut  se  développer  sous  llnfluenee  du  froid,  surtout 
du  froid  humide.  Civiale  la  considih^ait  comme  une  simple  névralgie.  Quelle 
que  soit  la  cause,  il  faut  savoir  qu  elle  constitue  une  atîection  rebelle,  parfois 
désespérante,  et  pour  le  malade  et  pour  le  chirurgien*  Après  avoir  épuisé  en 
vain  toutes  les  ressources  du  traitement  médical,  j'ai  souvent  obtenu  des 
résultats  remarquables  et  rapides  par  le  passage  de  bougies  Béniqué,  de  plus 
en  plus  volumineuses^  de  façon  à  pratiquer  une  sorte  de  massage  du  col.  La 
cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  réussit  également  dans  certains  cas. 

Pour  pratiquer  cette  dernière  opération,  je  me  sers  du  porte- caustique  de 
TiLLADX.  —  Anai.  tùpographique,  1l<  édit*  S 3 
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Leillemand,  auquel  j'ai  fait  donner  une  courbure  semblable  à  celle  des  sondes 
ordinaires,  ce  qui  en  facilite  Tintroduction.  Voici,  en  quelques  mots,  comment 
je  procède  :  j'introduis  Tinstrument  jusque  dans  la  vessie  et  lui  imprime  en- 
suite des  mouvements  de  rotation  ;  tant  que  le  bec  de  l'instrument  est  dans  la 
cavité  vésicale,  les  mouvements  s'exécutent  librement  ;  aussitôt  qu'il  arrive  dans 
le  col,  les  mouvements  sont  limités,  et  Ton  acquiert  ainsi  la  notion  indispensable 
que  le  bec  de  l'instrument  répond  alors  au  col.  On  retire  ensuite  l'instrument 
d'une  longueur  égale  à  celle  de  la  cuvette  et  Ton  pousse  celle-ci,  qui  se  trouve 
alors  correspondre  exactement  au  col,  puis  on  lui  imprime  plusieurs  mouve- 
ments de  rotation,  de  façon  à  toucher  tous  les  points  de  la  muqueuse. 

Le  parallèle  entre  la  cystite  du  col  de  la  vessie  et  la  fissure  h  l'anus  a  fait 
songer  à  employer  pour  ces  deux  affections  un  traitement  identique,  la  dilata- 
tion forcée,  qui  réussit  si  admirablement  dans  la  seconde.  Mercier  fit  cons- 
truire un  instrument  dans  ce  but.  J'en  ai  également  imaginé  deux  qui  ont  été 
figurés  par  mes  élèves  MM.  les  D"  Sockeel  et  Legarrec  dans  leurs  thèses  inau- 
gurales. J*ai  employé  plusieurs  fois,  dans  le  même  but,  chez  la  femme,  la  pince  à 
pansement,  après  avoir  préalablement  limité  les  deux  anneaux  au  degré  où 
Ton  veut  porter  l'écartement.  Les  résultats  obtenus  sont  favorables  à  ce  traite- 
ment. Mais  ropération  de  choix  dans  ces  cas  de  cystite  rebelle  du  col  serait 
l'établissement  d'une  fistule  urinaire  sus-pubienne. 

Dolbeau,  qui  pratiquait  la  dilatation  du  col  pour  son  opération  de  la  litbo- 
tritie  périnéale,  nous  a  appris  qu'elle  peut  s'opérer  circulairement  chez 
l'homme,  sans  craindre  de  déchirures,  jusqu'à  2  centimètres  de  diamètre. 

Lorsqu'on  a  épuisé  en  vain  les  ressources  du  traitement  médical  (frictions, 
bains  de  siège,  régime,  eaux  spéciales,  etc.),  lorsque  l'emploi  méthodique  des  bou- 
gies Béniqué,  la  cautérisation,  la  dilatation  forcée,  ont  échoué,  si  la  cystite  du  col 
persiste  assez  intense  pour  enlever  tout  repos  au  malade,  et  que  celui-ci  réclame 
du  soulagement,  on  pourrait  songer  à  faire  une  section  profonde  du  col.  On  a 
pratiqué  dans  ce  but  des  incisions  par  le  rectum  (Schuh),  et  la  science  ren- 
ferme un  certain  nombre  d'observations  de  tailles  pratiquées  sans  que  la 
vessie  contint  de  calculs,  à  la  suite  desquelles  des  douleurs  avaient  disparu 
(Guthrie),  phénomène  dû,  sans  doute,  à  la  section  complète  du  col  et  de  son 
sphincter. 

Sphincter  de  la  vessie.  —  Le  sphincter  de  la  vessie  est  constitué  par  un  anneau 
musculaire  épais,  situé  immédiatement  au-dessous  de  lamuqueuse.  Le  sphincter 
embrasse  le  tiers  postérieur  de  la  portion  prostatique  de  l'urètre;  il  est  large 
de  10  à  12  millimètres,  et  son  épaisseur  en  mesure  6  à  7  dans  sa  moitié  posté- 
rieure. Il  diminue  d'épaisseur  à  mesure  qu'on  approche  du  verumontanum  ; 
par  sa  couleur  et  sa  consistance,  il  ressemble  à  la  prostate  avec  laquelle  il 
parait  se  confondre,  ce  qui  a  pu  en  faire  méconnaître  l'existence. 

Le  sphincter  de  la  vessie  a  pour  fonction  de  s'o])poser  à  la  sortie  inces- 
sante de  l'urine  en  fermant  complètement  l'orifice  interne  de  l'urètre;  il 
s'entr 'ouvre,  d'après  Sappey,  non  seulement  sous  l'inûuence  de  la  pression  exer- 
cée par  le  liquide,  mais  encore  grAce  à  l'action  de  la  couche  profonde  des  fibres 
musculaires  du  corps  de  la  vessie.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  existe  entre  l'action  du 
corps  et  celle  du  col  un  équilibre  d'où  résulte  la  miction  normale;  tant  que  le 
muscle  vésical  ne  se  contracte  pas,  le  sphincter  suffit  à  s'opposer  à  la  sortie  de 
l'urine;  mais,  la  contraction  des  fibres  delà  vessie  l'emportant  sur  la  résistance 
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du  sphincter,  celui-ci  s'en tr  ouvre  pour  laisser  sortir  rurine  et  se  referme  aus- 
sitùl  que  le  phénomène  est  accompli, 

Or,  deux  étals  morbides  du  sphincter  vésical  entravent  le  jeu  régulier  de  ia 
miclion  :  le  sphincter  peut  être  contracture»  il  peut  être  relâché- 
La  contracture  du  sphincter  est  d'ordre  réflexe  et  reconnaît  pour  cause  soit 
une  fissure,  soit  une  inflainmation  simple^  comme  on  Tobserve,  par  exemple, 
dans  le  cours  de  la  blennorragie^  ou  bien  une  irritation  de  nature  indétermi- 
née. Le  muscle  résiste  alors  aux  elForts  de  la  vessie,  et  il  en  peut  résulter  une 
rétention  complète  d'urine  absolument  opposée,  quant  à  sa  cause,  à  celle  dont 
j'ai  déjà  parlé  à  propos  du  corps  de  la  vessie,  et  qui  tient  à  la  paralysie  des 
fibres  musculaires. 

La  contracture  du  sphincter  du  col  peut  déterminer  une  simple  gène  dans  la 
miction",  ronOce  étant  resserré,  il  ne  s'écoule  qu'une  petite  quantité  d'urine  h 
la  fois  ;  le  jet  est  mince,  déformé,  et,  en  ne  s'en  rapportant  qu  aux  symptômes 
accusés  par  le  malade,  on  arrive  presque  nécessairement  au  diagnostic  rétré- 
cissement de  r urètre,  d'autant  plus  que  cette  dernière  alTectîon  s'accompagne 
souvent  d'un  certain  degré  de  cystite  du  col.  Cette  erreur  de  diagnostic  est  fré- 
quente, fort  préjudiciable  au  malade,  et  désagréable  pour  le  praticien,  exposé 
ù  voir  introduire  d  emblée  dans  la  vessie  une  grosse  sonde,  alors  qu'il  avait 
annoncé  un  rétrécissement  deTurètre  et  qull  éprouvait  de  la  difficulté  k  intro- 
duire de  Ones  bougies*  Je  répète  que  le  meilleur  et  souvent  le  seul  moyen  d'évi- 
lei'  Terreur  est  de  toujours  procéder  à  un  premier  examen  du  canal  avec  une 
sonde  de  calibre  ordinaire*  Dans  le  cas  de  con  trac  Lu  ro  du  sphincter,  on  peut,  sans 
doute,  être  arrêté  au  niveau  du  col  et  pénétrer  difTicilement  ou  même  ne  pas  pou- 
voir pénétrer  dons  la  vessie,  mais  il  ne  faut  pas  avoir  une  bien  grande  pratique 
du  cathétêrisme  pour  reconnaître  que  Tobstacle  siège  à  une  certaine  distance 
en  arrière  de  la  symphyse  pubienne  et  qu'il  ne  se  trouve  pas  dans  le  canal  même* 
Le  sphincterpeut,  au  contraire,  être  affaibli,  demî-paralysé;  le  col  reste  entrou- 
vert et  Turine  s'écoule  h  mesure  qu'elle  arrive  dans  la  vessie,  comme  fait 
un  liquide  dans  un  vase  qui  n'est  pas  fermé*  Ce  phénomène  constitue  rincon- 
Linence  d'urine  :  suivant  que  le  sphincter  est  complètement  ou  incomplètement 
relâché,  Tincontinence  est  complète  ou  incomplète.  Elle  peut  tUre  diurne  ou  noc* 
turne;  on  observe  quelquefois  cette  dernière  che^  les  enfants  sans  que  Ton  sache 
à  quelle  cause  rattribuer,  et  ce  n'est  guère  que  le  temps  qui  fait  disparaître 
cette  infirmité*  Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  Pinçon tinence  avec  la  mic- 
tion par  regorgement, 
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Artères.  —  Les  artères  vésicales  sont  généralement  grêles,  et  naissent  de 
sources  multiples.  On  les  divise  en  antérieures,  postérieures,  supérieures  et 
inférieures - 

Les  antérieures  proviennent  de  la  honteuse  interne,  et,  quelquefois,  de  Tob- 
turalrice. 

Les  postérieures  sont  fournies  par  Thémorroïdale  moyenne,  et  de  plus,che^ 
la  femme,  par  rutérine  et  la  vaginale. 

Les  supérieures  proviennent  de  la  portion  non  oblitérée  de  IVirtère  ombilicale. 

Les  inférieures  naissent  du  tronc  de  Thypogastrique. 
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Ces  artères  fournissent,  en  générd^peu  de  sang  dans  les  piedes  de  la  vessie. 

Le  col  lui-même,  quoique  richement  pourvu,  est  rarement  le  siège  d'hémor- 
ragie dans  la  taille  périnéale.  Il  faut  en  excepter,  toutefois,  le  cas  où  un  calcul 
y  a  séjourné  quelque  temps  de  façon  à  déterminer  un  certain  degré  d'inflam- 
mation. 

Veines.  —  Les  veines  de  la  vessie  sont  nombreuses  Jet  me  paraissent  jouer 
dans  la  pathologie  de  Torgane,  surtout  dans  celle  du  col,  un  rôle  important, 
ce  qui  m'engage  à  insister  sur  leur  description. 

Elles  ont  été  bien  étudiées  par  Gillette.  D'après  cet  auteur,  les  veines  de  la 
vessie  forment  trois  réseaux  :  un  réseau  de  la  muqueuse,  un  réseau  intermus- 
culaire et  un  réseau  sous-péritonéal. 

Le  réseau  de  la  muqueuse  du  corps  de  la  vessie  est  représenté  par  un  certain 
nombre  de  départements  veineux,  dont  les  ramifications  convergent  vers  un 
tronc  principal.  Chaque  département  rappelle  vaguement  les  vasa  vorticosa 
de  la  choroïde. 

Au  niveau  de  la  muqueuse  du  col  existe  un  riche  réseau  formant  un  plexus 
circulaire,  qui  est  très  souvent  variqueux. 

Le  réseau  intermusculaire  est  constitué  par  la  réunion  des  troncs  principaux 
du  réseau  précédent.  Leur  trajet  est  irrégulier;  cependant,  on  constate,  le  plus 
souvent,  un  parallélisme  entre  les  veines  et  les  fibres  charnues. 

Le  réseau  sous-péritonéal  est  divisé  en  antérieur,  latéral  et  postérieur.  C'est 
le  plexus  pudendalis.  Les  veines  antérieures  se  continuent  avec  les  veines  dor- 
sales de  la  verge  au  niveau  du  plexus  de  Santorini,  situé  au-dessous  et  en 
arrière  de  la  symphyse  du  pubis.  Ce  sont  elles  que  l'on  rencontre  au  cours  de 
la  taille  hypogastrique. 

Les  veines  de  la  vessie,  et  en  particulier  celles  du  col,  sont  souvent  variqueuses. 
Les  varices  du  col  ont  été  signalées  depuis  longtemps,  mais  on  n'a  peut-être 
pas  suffisamment  insisté  sur  les  accidents  qu'elles  produisent.  Elles  forment 
une  maladie  spéciale  bien  déterminée,  dont  le  diagnostic  n'est  pas  facile  et  le 
traitement  moins  encore  ;  j 'ai  proposé  de  la  désigner  sous  le  nom  de  cystite  vari- 
queuse du  col  de  la  vessie. 

La  présence  de  bourrelets  variqueux  détermine  des  envies  fréquentes  d'uriner, 
et,  de  temps  en  temps,  unegrande  difficulté  de  la  miction,  qui  peut  aller  jusqu'à 
la  rétention.  Le  malade  éprouve  de  la  pesanteur  à  l'hypogastre,  au  périnée,  à 
l'anus,  et  marche  avec  difficulté  ;  puis,  à  un  momentdonné,  il  rend  par  l'urètre 
une  grande  quantité  de  sang  et  se  trouve  soulagé;  il  urine  bien,  ne  souffre 
plus,  marche  facilement,  jusqu'au  retour  d'une  nouvelle  crise.  Toutefois,  les 
caillots  peuvent  s'accumuler  dans  le  canal  et  s'opposer  à  la  sortie  de  l'urine. 
Ils  finissent  par  être  projetés  au  dehors,  et  le  malade  ne  soufTre  plus. 

J'ai  observé  la  cystite  variqueuse  du  col  type  sur  un  jeune  homme  de 
vingt  ans  qui  n'avait  jamais  contracté  de  blennorragie.  Il  portail  un  vari- 
cocèle,  et  son  père  était  affecté  d'hémorroïdes.  Ce  jeune  homme  obtint,  je 
n'ose  pas  dire  la  guérison,  mois  une  grande  amélioration,  à  Taide  du  massage 
du  col  avec  les  bougies  Béniqué,  des  injections  froides  dans  la  vessie  et  le  rec- 
tum et  des  bains  de  siège  froids.  Il  éprouvait  un  tel  soulagement  de  l'emploi 
des  Béniqué  qu'il  apprit  à  les  passer  lui-même. 

Lymphatiques.  —  Nous  avons  vu  que,  d'après  Sappey,  la  muqueuse  vésicale 
ne  contient  pas  de  vaisseaux  lymphatiques.  Est-ce  à  dire  que  le  corps  de  la 
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vessie  n*en  renferme  pas?  Non,  sans  doute,  car  Sappey  lui-même  a  décrit  sol- 
gney sèment  les  lymphatiqties  de  la  couche  musculaire  et  de  la  couche  sous- 
péritonéale.  Voici  d'ailleurs  les  conclusions  auxquelles  est  arrivé  M.  Pasteau 
dans  ses  nouvelles  recherches  sur  ce  sujet. 

Les  lymphatiques  propres  à  la  muqueuse  ne  sont  pas  encore  démontrés. 

Les  lymphatiques  de  la  sous-muqueuse  siègent  dans  Jes  parties  les  pluspro- 
Tondes  de  cette  couche. 

Les  lymphatiques  de  ïa  couche  musculaire  serpentent  entre  les  faisceaux 
musculaires  ou  bien  la  traversent  directement. 

Les  lymphatiques  de  la  couche  sous-péritonéale^  troncs  collecteurs  pour  la 
plupart,  descendent  vers  la  région  du  col  sur  la  face  antérieure  ou  postérieure 
de  Torgane,  quelques-uns  semblent  cependant  se  diriger  vers  le  sommet  delà 
vessie,  du  côté  de  1  ouraque. 

Les  ganglions  auxquels  se  rendent  ces  lymphatiques  sont  divisés  en  ;  gan- 
glions vésicaux  antérieurs.  — Ganglions  latéraux  (le  long  de  l*artère  ombili- 
cale)* —  Ganglions  iliaques  externes.  ^  Ganglions  iliaques  internes*  Ces  der- 
niers s'étendent  le  long  des  vaisseaux  iliaques  internes  et  de  leurs  branches, 
jusqu'à  Tangle  de  bifurcation  des  vaisseaux  iliaques  primitifs- 

M,  Pasteau  a  également  étudié  les  propagations  lymphatiques  dans  les  tu- 
meurs de  la  vessie. 

Ce  que  Tanatomie  faisait  prévoir  a  été  vérilié  par  la  pathologie,  à  savoir  que 
les  tumeurs  pédiculêes,  celles  qui  n  ont  pas  franchi  la  muqueuse,  n  envahissent 
pas  le  système  lymphatique  ;  Topération  donne  alors  toutes  chances  de  guéri- 
son  durable. 

Dans  les  tumeurs  sessiles,  on  rencontre  assez  souvent  la  propagation  lym- 
phatique (43  p.  100).  L  opération  peut  donc  encore  donner  un  résultat  favo- 
rable. 

Lorsque  le  néoplasme  a  envahi  toute  la  paroi,  qu  il  s'agit  de  iumeurs  infil- 
trées, la  propagation  est  la  règle  (85  p.  100)  :  aussi  les  opérations  sont-elles 
contre-indiquées.  Dans  les  cystites  anciennes,  tuberculeuses  ou  non,  quand 
les  lésions  ont  dépassé  la  muqueuse,  on  observe  presque  toujours  la  propa* 
gation  lymphatique* 

JVerfs.  —  Les  nerfs  de  la  vessie  proviennent  du  plexus  h^^vogastrique. 


CHAPITRE   II 
Prostate    {i\g.    24U)< 

Lb prostate  pourrait  être  décrite  en  même  temps  que  l'urètre;  cependanl, 
il  m'a  paru  préférable  de  décrire  d*abord  isolément  cet  organe,  dont  le  réle 
pathologique  est  si  important.  Après  avoir  ainsi  étudié  le  col  de  la  vessie  et  la 
prostate,  nous  serons  mieux  en  mesure  de  présenter  une  description  de  l'urètre, 

La  prostate  est  une  glande  en  grappe,  qui  enveloppe  de  toutes  parts  Je  col  de 
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la  vessie  et  est  traversée  par  le  canal  de  Furètre,  dont  elle  forme  la  première 
partie.  Elle  est  entourée  elle-niéme  de  plans  fibreux  qui  lui  constituent  une  loge 
aponévrotique,  qu'il  convientd  ouvrir  dans  la  prostatectomie  avaot  de  procéder 
à  rénucléation  des  lobes  hypertrophiés.  Le  lecteur  trouvera  une  description 
très  complète  de  celte  loge  au  chapitre  Périnée  de  f  homme. 

On  a  comparé  la  prostate  à  une  châtaigne  quant  à  sa  forme  et  à  son 
volume.  Obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  elle  présente 
sa  base  en  haut* 

La  base  de  la  prostate  est  très  obliquement  coupée  en  bas  et  en  avant,  de  telle 
sorte  que  sa  face  antérieure  est  notablement  plus  courte  que  sa  face  postérieure. 

Son  volume  est  une  des  parties  les  plus  importantes  de  son  histoire,  11  est 
extrêmement  variable  suivant  les  âges.  A  peine  apparente  chea;  renfant,  la 
prostate  augmente  chez  Tadulte,  pour  acquérir  son  plus  grand  développement 
che^  le  vieillard.  Elle  peut  alors  atteindre  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule 
et  même  plus. 

On  reconnaît  h  ta  prostate  une  face  antérieure,  une  postérieure,  deux  faces 
latérales,  une  base  et  un  sommet, 

La  face  antérieure  ou  pubienne  est  la  plus  courte  et  de  beaucouj*  la  moins 
épaisse.  Recouverte  parles  ligaments  pubio-prostaUques,  d'où  partent  les  fibres 
musculaires  de  la  vessie,  elle  est  en  rapport  avec  un  plexus  veineux  très  riche, 
le  plexus  de  Santorini, 

La  face  postérieure  ou  rectale  repose  directement  sur  la  paroi  antérieure  du 
rectum,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  une  couche  celluleuse  assez  lâche  et  un 
feuillet  aponévrotique,  Taponévrose  prostato-péritoneale  de  Denonvilliers. 

De  ce  rapport  résultent  des  conséquences  importantes  :  on  peut  s  assurer 
exactement  de  Têtat  do  la  prostate  par  le  toucher  rectal.  On  sent  d'abord 
rextrémité  antérieure  ou  sommet,  appelé  encore  ùec  de  iaprostale:  il  est  situé 
à  3  centimètres  environ  de  Tan  us.  On  constate  que  la  face  postérieure  présente 
sur  la  ligne  médiane,  dons  le  sens  vertical^  une  dépression  qui  divise  la  prostate- 
en  deux  lobes,  Fun  droit,  l'autre  gauche.  Cette  dépression  est  échancréo  vers 
la  base  de  la  glande,  d*où  la  comparaison  de  celle-ci  avec  un  cœur  de  carte  k 
jouer.  De  la  dépression  se  détache  parfois,  entre  les  deux  lobes  latéraux,  un 
troisième  lobe,  appslé  loue  moyen^  qui  se  dirige  en  haut.  Le  toucher  rectal 
permet  d  apprécier  ces  divers  détails.  On  reconnaît  encore  si  Tun  des  lobes 
est  plus  développé  que  l'autre;  si  la  consistance  de  la  prostate  est  normale. 
A  Tétat  sain,  la  face  postérieure  est  lisse,  régulière  ;  sa  consistance  est  celle  du 
tissu  llbreux.  Elle  peut  être,  au  contraire,  dure,  bosselée,  inégale,  lorsqu*ellarl 
contient  des  tubercules,  par  exemple.  Elle  est  parfois  saillante,  mais  molle  et 
dépressible,  lorsqu'elle  renferme  un  abcès  ou  que  la  portion  prostatique  de 
Furètre  a  été  dilatée  en  airtère  d'un  rélrécissement. 

La  prostate  étant  traversée  par  Turètre  et  reposant  directement  en  arrière 
sur  le  rectum,  on  conçoit  que  les  abcès  développés  dans  son  épaisseur  puissent 
évoluer  vers  l'un  ou  l'autre  de  ces  conduits;  lorsqu'ils  proéminent  du  côté  du 
rectum,  il  faut  donner  issue  au  pus  aussitôt  que  la  fluctuation  est  manifeste. 
Si  Tabcès  prostatique  s'ouvre  isolément  soit  dans  Turètre,  soit  dans  le  rectum, 
le  foyer  se  cicatrise  en  général  asses^  vite,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  sHli 
s'ouvre  h  la  fois  dans  les  deux  cavités  :  ii  en  résulte  une  fisluio  urétro-rectalsi 
dont  la  guérison  présente  d'extrêmes  difficultés.  On  reconnaît  rexistence  dôj 
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eelte  fistule  et  on  la  distingue  d'une  fistule  yésko-rectale  à  ce  que  Tunne  ne 
sort  par  le  rectum  que  durant  la  miction.  La  gravité  de  cette  affection  réside 
surtout  dans  la  rectite  que  développe  bienlAt  le  contact  de  Tunne  sur  la  mu* 
queuse  rectale.  C'est  principalement  chez  les  jeunes  gens,  à  la  suite  de  la  blen- 
norragie, que  Ton  observe  cet  accident  heureusement  rare. 

L'ouverture  de  Fabcès  prostatique  dans;  le  rectum  constitue  une  terminaison 
plus  favorable  que  rouverlnre  dans  Turètre.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet, 
Furine  pénètre  souvent  dans  le  foyer,  Tagrandit,  et,  ultérieuremeat,  ulcère  la 
paroi  rectale;  aussi,  faut- il  toujours  mettre  dans  la  vessie  une  sonde  à  demeure, 
laquelle,  malheureusement,  n'est  pas  toujours  supportée. 

L  abcès  de  la  prostate  peut  franchir  les  limites  latérales  de  la  glande  et 
fuser  dans  le  petit  bassin  au-dessus  du  relevé ur  de  Tamis,  Dans  un  cas,  j  ai  vu 
rinflammalion  se  propager  à  la  racine  de  la  cuisse  en  suivant  le  trajet  des 
vaisseaux  et  nerfs  obturateurs. 

La  cure  de  ia  fistule  u rétro-rectale  présente  d'extrêmes  difficultés.  Lorsque 
les  cautérisations  ont  échoué,  ce  qui  est  la  règle,  peut-être  pourrait-on,  ainsi 
que  l'a  conseillé  A,  Gooper,  décoller  Tune  de  Fautre  les  parois  urétrale  et  rec- 
tale, et  les  faire  ensuite  glisser  de  façon  à  changer  le  rapport  des  deux  onfices, 
M,  le  D""  Ziembicki  a  obtenu  de  bons  résultats  par  un  procédé  un  peu  dilFérenl. 
(Voy.  Chirurgie  clinùiue^)  î 

Les  faces  lalérales^  lisses  et  arrondies,  sont  en  rapport  avec  les  bords 
internes  des  muscles  relcveurs  de  Fanus,  dont  les  sépare  Faponévrosc  latérale 
de  la  prostate  ou  pubio-prostatique  (Voy,  fig,  252).  Ces  bords  sont  générale- 
ment en  rapport  de  chaque  côté  avec  un  plexus  veineux  très  nche^qu*il  importe 
de  ne  pas  intéresser  dans  la  taille  pérînéale.  Les  diverses  incisions  sont  com- 
binées pour  obtenir  ce  résultat,  et  c'est  également  le  but  qu  atteignait  Dolbeau 
par  la  lithotritîe  périnéale-  On  évite  aussi  ces  veines  dans  la  proslatectomie  en 
décortiquant  soig-neu sèment  la  prostate  de  son  enveloppe  avant  de  procéder  à 
Fénuclêation  successive  de  ses  lobes* 

Les  veines  prostatiques  contiennent  souvent  des  phtébolilhes. 

La  base^  très  obliquement  coupée  en  bas  et  en  avant,  est  en  rapport  avec 
le  sommet  des  vésicules  séminales  et  les  canaux  déférents.  11  est  possible, 
parle  toucher  rectal,  d'apprécier  le  volume  et  la  consistance  de  ces  diverses 
parties. 

Le  sommef,  tronqué,  fait  suite  à  la  portion  membraneuse  de  Furètrc.  La 
prostate  est  amincie  en  ce  point,  en  sorte  que  le  doigt  introduit  dans  le  rectum 
perçoit  les  sondes  a  travers  la  paroi  et  peut  aisément  en  repousser  Fexlrémité 
en  haut  et  en  arrière,  manœuvre  utile  dans  certains  cathétérismes  difficiles 
par  suite  du  développement  du  lobe  médian. 

La  prostate  présente  des  rapports  intrinsèques  avec  les  canaux  éjaculateurs, 
qui  la  traversent  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  et  avec  le 
canal  de  Furètre  qui  la  traverse  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière.  J'étudierai,  plus  loin,  ces  organes  en  particulier.  Je  ferai  toutefois 
remarquer  ici  que  les  canaux  éjaculateurs  cheminent  à  travers  la  paroi  posté- 
rieure de  îa  prostate,  et  que  si  Fincision  médiane  postérieure  dans  la  taille, 
conseillée  jadis  par  Maréchal,  met  h  Fabri  de  la  division  des  plexus  veineux 
■  prostatiques  qui  sont  situés  sur  les  côtés,  elle  expose  à  la  sectioEi  des  canaux 
Ë        éjaculateurs,  circonstance  qui  doit  faire  absolument  rejeter  ce  procédé,  au 
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tnoins  chez  les  jeunes  sujets.  Ils  sont  nécessairement  sacrifiés  dans  la  prosta- 
tectocnie  ;  aussi,  cette  opération  compromet-elle  singulièrement  les  fonctions 
génitales. 

L'urètre  est  généralement  beaucoup  plus  rapproché  de  la  face  antérieure  de 
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Fig,'_tj3.  —  Cowpe-  hortiontaîe  du  àauin  puissant  par  ia  f^rande  échancrure  $cmiiqu9  H  ta 
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A'O.  artère  ûbLiinalrice. 
jVLP,  nponiîvro!^  lilêrale  <le  la  prostate. 
APP*  iijimiâyrDH«  pr^lfttiï-]iériUiiâéBitf- 
IC,  mu^b  ijfchio'f^ticcY'gieD. 

PV,  iiîeius  reinevx  prostatique. 


HA,  muscle  rçl éveil r  de  L'imiiit. 

RC,  rjifibû  ËçlluLo'Ilbrfiui  aJianl  de  l'ufiiis  nu  metpt, 

S,  ucntm. 

SP,  irf  mpby»  pubteane. 

U,  iir^tr*. 

UP,  utrkul^  prùâttliqùç. 


Ja  prostate  que  de  la  postérieure.  Dans  des  cas  rares,  on  observe  le  contraire, 
Turètre  occupant  en  quelque  sorte  une  gouttière  de  la  face  postérieure. 
Dans  les  diverses  méthodes  de  taille  périnéale  (1),  quel  que  soit  le  procédé 

(1^  La  taille  pérînéale  eM  U*\hmt^j}i  déUiisséy  aujourirhui  que  les  détaits  qui  âuivent  pour- 
ront pamfLre  superflus.  Mais,  romiiie  elle  canstiluOp  en  réalité,  une  bonne  et  belle  opération» 
à  laquelle  on  r<:!viendra  srirN?ment,  j'at  cru  tlevoir  les  mainlenir.  nu  fûl-ce  que  eomrae  appli- 
cation de  rnnatoniie  t4>po graphique.  Ces  ïlélails,  d  ailleurs,  onl  ï-etrouvè  uix  regain  d'actualité 
pour  la  nouMi'îly  opi^ration  tîe  la  proslateclomie.  En  tout  cas,  ils  conaliluent  uni?  pagt^  ïnléras- 
sanle  dliistoire  de  la  cbîrurgit*. 
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employé,  la  section  porte  toujours  sur  la  prostate;  il  en  résulte  que  Ton  s'est 
beaucoup  préoccupé  de  Tépaisseur  de  cette  glande,  ou  plutôt  de  ses  rayons, 
c'est-à-dire  de  la  distance  qui  sépare  les  divers  points  de  sa  circonférence  du 
centre  du  canal  de  l'urètre  ou  du  col  de  la  vessie.  On  se  propose,  par  cette 
étude,  de  déternniner  la  largeur  de  Tincision  qu'il  convient  de  faire  à  la  prostate 
sans  en  dépasser  les  limites,  sans  ouvrir  les  plexus  veineux  latéraux. 

M.  Senn  avait  donné  les  dimensions  suivantes  :  de  15  à  18  millimètres  au 
rayon  médian  postérieur;  20  millimètres  au  rayon  transversal  et  22  à  25  milli- 
mètres au  rayon  oblique  en  bas  et  en  dehors.  C'est  suivant  ce  dernier  rayon 
que  l'on  incise  la  prostate  dans  la  taille  latéralisée,  et  l'on  ne  peut  faire  sortir 
par  cette  voie  que  des  calculs  d'un  très  petit  volume,  sans  dépasser  les  limites 
de  la  glande. 

Le  diamètre  transversal  de  la  prostate  étant  en  moyenne  de  4  centimètres, 
on  peut  faire  une  incision  de  cette  largeur  sans  en  dépasser  les  limites  ;  mais, 
si  l'on  défalque  l'épaisseur  des  tenettes  et  la  diminution  de  largeur  résultant 
de  la  transformation  d'une  boutonnière  en  un  orifice  circulaire,  on  comprend 
qu'on  ne  puisse  faire  passer  par  cette  incision  une  pierre  de  plus  de  3  centi- 
mètres de  diamètre  sans  déchirer  les  angles  de  l'incision. 

Ce  que  j'ai  dit  du  volume  de  la  prostate  aux  divers  âges  de  la  vie  et  de  ses 
variations  suivant  les  sujets  prouve,  d'ailleurs,  que  rien  n'est  plus  variable  que 
la  longueur  de  ses  rayons.  Cependant,  on  peut  accepter  comme  suffisamment 
exactes  les  mensurations  de  M.  Senn,  d'autant  plus  qu'il  est  impossible  d'ap- 
porter dans  ce  sujet  une  précision  mathématique. 

Le  rayon  prostatique  le  plus  long  est  donc  l'oblique  inférieur,  c'est-à-dire 
celui  qui,  partant  du  col,  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dehors  pour  gagner 
les  bords  latéraux  de  la  glande.  C'est,  en  conséquence,  suivant  ce  rayon  qu'il 
convient  de  pratiquer  l'incision  de  la  prostate;  résultat  produit  par  le  bel 
instrument  de  Charrière,  le  lithotome  double,  dont  les  lames  inclinées  de  façon 
à  couper  la  prostate  de  chaque  côté,  suivant  ses  plus  grands  rayons,  fournissent, 
par  leur  degré  d'écartement  calculé  à  l'avance,  le  maximum  d'ouverture  pos- 
sible sans  dépasser  les  limites  de  la  glande. 

Jusqu'à  Dupuytren,  la  taille  latéralisée  de  frère  Jacques,  modifiée  par  Raw, 
Cheselden,  frère  Côme,  etc.,  était  exclusivement  employée,  et  l'on  faisait  à  la 
prostate  une  incision  dans  le  sens  de  son  diamètre  oblique  inférieur  gauche. 
Dupuytren  pensa  qu'il  y  aurait  avantage  à  pratiquer  une  incision  pareille  du 
côté  opposé,  de  façon  à  augmenter  de  moitié  la  porte  de  sortie  du  calcul,  et  il 
imagina,  dans  ce  but,  la  taille  dite  bilatérale.  La  conception  de  Dupuytren 
était  juste,  c'est-à-dire  qu'avec  une  incision  double  on  fait  à  la  prostate  une 
ouverture  plus  grande,  sans  en  dépasser  les  limites,  qu'avec  une  incision 
simple  :  cela  est  évident  ;  toutefois,  il  faut  reconnaître  que,  même  dans  ces 
conditions,  l'ouverture  n'est  i)as  large  et  qu'un  calcul  de  4  centimètres  de  dia- 
mètre ne  sortira  pas  sans  déchirer  les  angles  de  la  plaie.  Je  rappelle  que  Dol- 
beau  se  contentait  de  la  dilatation  du  col  vésical  à  travers  lequel  il  brisait  la 
pierre  avant  de  l'extraire,  opération  que  ce  chirurgien  avait  appelée  lithotritie 
périnéale.  On  la  pratique  de  nouveau  aujourd'hui,  cette  lithotritie  périnéale, 
lorsque  l'hypertrophie  de  la  prostate,  justiciable  d'une  prostatectomie,  se 
complique  de  la  présence  de  calculs  vésicaux  trop  volumineux  pour  sortir 
entiers  par  l'orifice  du  col,  même  dilaté. 
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Il  ne  faut  pas,  en  effet,  exercer  sur  la  pierre  de  trop  fortes  tractions  :  on  a 
plusieurs  fois  observé  dans  ce  cas  le  décollement  complet  du  col  vésical. 
Cependant,  il  arrive  que  les  angles  de  la  boutonnière  prostatique  se  déchirent» 
la  g-lande  ne  se  distendant  pas  sur  le  vivant,  ainsi  que  le  pensait  Deschamps, 
même  dans  Texlraction  d*un  calcul  de  petit  volume.  Je  considère  toutefois 
cette  déchirure  comme  moins  grave  que  Tincision  prolongée  en  dehors  des 
limites  de  la  prostate:  la  pierre  refoule  les  veines  prostatiques  sans  les  ouvrir. 

Une  incision  bilatérale  de  la  prostate  donne  évidemment  une  largeur  plus 
grande  qu'une  simple  incision  latérale;  mais,  du  moment  où  la  pierre  est  assez 
volumineuse  pour  dépasser  les  limites  de  la  glande,  il  ne  faudrait  pas  croire 
que  la  méthode  bilatérale  doive  être  employée  de  préférence  à  la  taille  latéra- 
lisée, dans  le  but  d'obtenir  une  extraction  plus  facile,  car  c'est  le  contraire  qui 
a  lieu  :  la  taille  latéralisée  permet  d'extraire  de  plus  gros  calculs;  elle  ouvre 
une  plus  large  porte  que  la  taille  bilatérale.  Cette  proposition,  qui  paraît  para- 
doxale, surprend  de  prime  abord,  et,  néanmoins,  elle  est  exacte.  En  effet, 
dans  la  taille  latéralisée,  l'incision  étant  parallèle  à  la  branche  ischio-pubienne, 
la  pierre  a  pour  sortir  tout  l'espace  qui  sépare  l'arcade  pubienne  du  coccyx  ; 
dans  la  taille  bilatérale,  au  contraire,  l'incision  étant  transversale  et  à  peu  près 
perpendiculaire  aux  branches  ischio-pubiennes,  la  pierre  ne  pourra  sortir,  si 
elle  est  plus  large  que  l'arcade  pubienne  elle-même  ;  elle  arc-boute  contre  les 
bords  osseux,  qui  offrent  une  résistance  invincible.  Mais  un  reproche  sérieux 
applicable  à  la  taille  latéralisée,  c'est  qu'elle  expose  davantage  à  l'hémorragie 
par  suite  de  la  lésion  de  l'artère  du  bulbe.  Je  reviendrai  plus  loin,  d'ailleurs, 
sur  cet  important  sujet. 

Le  tissu  qui  forme  la  prostate  est  d'un  gris  blanchâtre  et  d'une  consistance 
très  ferme.  Il  est  composé,  en  majeure  partie,  de  fibres  musculaires  lisses,  au 
milieu  desquelles  se  rencontre  une  grande  quantité  de  glandes  en  grappe;  ces 
glandes,  disséminées  tout  autour  de  l'urètre,  s'ouvrent  à  la  surface  du  canal 
et  sont  abondantes  surtout  sur  les  côtés  du  verumontanum.  Elles  sont  remar- 
quables par  la  formation  fréquente  dans  leur  intérieur  de  concrétions  calcu- 
leuses,  généralement  petites,  souvent  saillantes  à  la  surface  de  l'urètre,  et  qu'il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  avec  la  sonde  chez  les  vieillards. 

Les  artères  proviennent  de  l'hémorroïdale  moyenne  et  des  vésicales. 

Les  veines  se  rendent  dans  les  plexus  situés  en  avant  et  sur  les  côtés  de  la 
prostate. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  prostate  sont  extrêmement  nombreux  et 
formés  d'un  réseau  intraglandulaire  et  d'un  réseau  périglandulaire.  Ils  abou- 
tissent pour  la  plupart  aux  ganglions  qui  avoisinent  la  veine  iliaque  externe. 
Les  lymphatiques  de  la  prostate,  de  la  base  de  la  vessie  et  des  vésicules  sémi- 
nales constituent  un  réseau  commun.  Ils  ont  été  à  nouveau  bien  étudiés  par 
M.  Marcille  dans  tous  leurs  détails. 

Les  néoplasmes  de  la  prostate  s'accompagnent  très  rapidement  de  la  dégé- 
nérescence ganglionncûre,  qui  s'étend  souvent  très  loin  du  côté  des  ganglions 
lombaires.  Ils  constituent,  suivant  l'expression  de  M.  Guyon,  un  cancer prostato- 
pelvien  diffus  contre  lequel  la  chirurgie  est  impuissante. 

Je  m'occuperai  plus  loin,  à  propos  de  l'urètre,  de  l'hypertrophie  simple  de 
la  prostate. 

Les  nerfs  proviennent  du  plexus  hypogîtôtrique. 
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CHAPITRE   111 
Urètre. 

L'urètre  est  un  conduit  étendu  du  col  de  la  vessie  au  méat  urinaire.  Dans 
une  grande  partie  de  son  trajet,  Turètre  sert  de  canal  commun  à  rexcrétion 
de  Turine  et  du  sperme,  disposition  de  laquelle  découlent  un  certain  nombre 
d'accidents. 

J'étudierai  d'abord  sa  conformation  extérieure,  c'est-à-dire  la  direction,  la 
longueur^  le  calibre  de  l'urètre;  je  décrirai  ensuite  en  particulier  chacune  des 
portions  dont  il  se  compose. 

Conformation  extérieure  de  Turètre. 

Direction  de  l'urètre.  —  L'urètre  commence  au  col  de  la  vessie,  dont  j'ai 
déterminé  plus  haut  la  situation  précise.  Je  rappelle  qu'il  se  trouve  à  3  centi- 
mètres environ  en  arrière  du  pubis,  sur  le  trajet  de  la  perpendiculaire  à  l'axe 
de  la  symphyse.  Une  ligne  horizontale  passant  par  le  col  couperait  la  face  pos- 
térieure de  la  symphyse  h  l'union  de  ses  deux  tiers  supérieurs  avec  son  tiers 
inférieur. 

Parti  du  col,  l'urètre  se  dirige  en  bas  et  en  avant  ;  il  arrive  au-dessous  de  la 
symphyse  pubienne  sur  le  trajet  de  la  ligne  AE  (fig.  253),  qui  représente 
l'axe  prolongé  de  la  symphyse.  C'est  à  ce  niveau  que  correspond  le  point  le 
plus  déclive  de  la  courbe  qu'il  décrit;  il  est  séparé  du  bord  inférieur  de  l'ar- 
cade pubienne  par  une  distance  de  2  centimètres.  Il  se  porte  ensuite  légère- 
ment en  haut  et  en  avant  et  remonte  jusqu'à  la  rencontre  de  la  ligne  GC, 
perpendiculairement  à  l'axe  de  la  symphyse.  En  ce  point  se  trouve  Yangle 
pénien  ou  prépubien.  Le  canal,  séparé  du  pubis  par  une  distance  d'environ 
15  millimètres,  devient  libre  ensuite  et  n'a  plus  d'autre  direction  que  celle 
qu'on  lui  imprime. 

Le  canal  de  l'urètre  se  compose  donc  d'une  portion  antérieure  mobile  et 
d'une  portion  postérieure  fixe.  Lorsque  la  portion  mobile  est  pendante  (fig.  249), 
la  direction  du  canal  rappelle  celle  d'un  S  italique;  lorsque  cette  portion  est 
relevée  sur  l'abdomen,  elle  représente  une  courbe  à  concavité  dirigée  en  haut. 
Il  importe  surtout  de  connaître  la  direction  de  la  portion  fixe  de  l'urètre,  car 
c'est  d'elle  que  dépend  toute  la  difficulté  du  cathétérisme. 

La  portion  {\xe  de  l'urètre  commence  au  col  de  la  vessie  et  se  termine  en 
avant  du  pubis  dans  le  point  où  la  verge  est  {\\ée  par  le  ligament  suspenseur 
(fig.  249).  Un  fait  très  intéressant,  c'est  que  les  deux  extrémités  de  cette  por- 
tion se  trouvent  situées  sur  le  trajet  d'une  même  ligne,  qui  n'est  autre  que  la 
ligne  GC,  perpendiculaire  à  l'axe  de  la  symphyse.  Si  donc  nous  prenons  cette 
dernière  comme  point  fixe,  ce  qu'il  faut  toujours  faire  pour  déterminer  les  rap- 
ports de  l'urètre,  nous  voyons  que  le  canal,  loin  de  représenter  une  ligne 
droite,  décrit  une  courbe  qui  embrasse  dans  sa  concavité  le  bord  inférieur  de 
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la  symphyse.  Le  sommet  de  cette  courbe  correspond  à  Taxe  prolongé  de  la 
symphyse.  La  courbure  de  Turètre  est  donc  plus  ou  moins  prononcée,  suivant 
que  celui-ci  descend  plus  ou  moins  bas  au-dessous  de  la  symphyse,  et  j'ai  déjà 
dit  qu'il  en  était  distant  d'environ  2  centimètres,  distance  un  peu  variable, 
d'ailleurs,  suivant  les  sujets. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que,  si  Ton  relie  le  col  de  la  vessie  et  l'angle 
pénien,  c'est-à-dire  les  deux  extrémités  de  la  portion  fixe  de  l'urètre,  par  une 
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Fig.  253.  —  Schéma  destiné  à  montrer  la  direction  de  l'urètre  et  ses  rapports  avec  la  symphyse 

pubienne. 


ligne  droite,  l'arc  sous-tendu  par  cette  corde  représente  exactement  la  cour- 
bure que  l'on  doit  donner  aux  sondes  de  trousse  ordinaires. 

La  courbe  décrite  par  l'urètre  peut,  sans  doute,  être  redressée  ;  cependant, 
il  ne  faut  ptis  oublier  que  le  canal  traverse  au  périnée  une  aponévrose  résis- 
tante, fixée  elle-même  solidement  aux  branches  ischio-pubiennes  (ligament  de 
Carcassonne).  On  redresse  un  peu  le  canal  en  abaissant  la  verge,  mais  il  est 
impossible  de  le  redresser  complètement,  à  moins  d'exercer  des  violences  : 
aussi  le  cathétérisme  rectiligne,  jadis  proposé  par  Âmussat,  quoique  possible 
à  la  rigueur,  n'est  pas  du  tout  en  harmonie  avec  la  forme  du  canal. 

Suivant  ce  dernier  auteur,  la  portion  fixe  de  l'urètre,  au  lieu  de  décrire  une 
courbe  à  concavité  antérieure,  serait  oblique  en  bas  et  en  arrière,  lorsque  le 
rectum  est  vide,  de  telle  sorte  qu'en  ramenant  la  verge  sur  l'abdomen  on 
obtient  un  canal  absolument  droit.  Amussat  s'était  trompé.  D'abord,  le  rectum 
n'a  que  peu  d'influence  sur  la  direction  de  l'urètre;  ensuite,  l'expérience 
démontre  que  si  l'on  peut  quelquefois  introduire,  bien  que  difficilement,  un 
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instrument  droit  dans  la  vessie,  c'est  à  la  condition  d'abaisser  fortement  le 
pavillon  entre  les  jambes  du  malade,  en  mettant  en  jeu  Télasticité  du  ligament 
suspenseur  de  la  verge. 

Le  canal  de  Turètre  décrit  donc  une  courbure  fixe  autour  de  la  symphyse 
pubienne,  et  Tune  des  principales  difficultés  du  cathétérisme  serait  résolue 
si  Ton  pouvait  donner  aux  sondes  une  courbure  identique  à  celle  du  canal, 
Mcdheureusement,  cela  est  impossible  à  cause  des  modifications  individuelles, 
de  celles  surtout  qu'apporte  si  fréquemment  Thypertrophie  de  la  prostate. 
Il  est  donc  indispensable  d'avoir  des  sondes  de  courbure  différente,  mais  c'est 
là  un  point  de  pratique  de  la  plus  haute  importance,  sur  lequel  je  reviendrai 
en  étudiant  la  portion  prostatique. 

Il  est  très  facile  de  franchir  la  portion  mobile  du  canal,  ceUe  qui  s'étend  du 
méat  à  l'angle  pénien  ;  il  n'est  pas  nécessaire  pour  cela,  ainsi  qu'on  le  conseille 
généralement,  de  ramener  la  verge  au  parallélisme  avec  l'abdomen  :  on  peut 
donner  à  la  sonde,  pour  ce  premier  temps,  la  direction  que  l'on  veut.  La  ma- 
nière la  plus  simple  consiste  à  présenter  au  canal  la  sonde  tenue  entre  le  pouce 
et  l'index  parallèlement  au  pli  de  l'aine  droite,  et  à  la  pousser  dans  cette  direc- 
tion jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrivée  au  bord  inférieur  de  la  symphyse.  On  fait 
alors  décrire  à  la  sonde  un  quart  de  cercle  environ,  de  façon  qu'elle  se  trouve 
exactement  sur  la  ligne  médiane,  et  l'on  abaisse  ensuite  le  pavillon  de  la  sonde 
entre  les  cuisses  du  malade.  Dans  ce  mouvement,  en  même  temps  que  le  pa- 
villon s'abaisse,  l'extrémité  opposée,  ou  bec  de  la  sonde,  se  relève,  s'engage  dans 
la  portion  i\\Q  et  la  parcourt  aisément,  si  les  deux  courbures  se  correspondent 
à  peu  près.  Ce  troisième  temps  de  l'opération  est  difficile,  si  difficile  qu'on  ne 
saurait  trop  engager  les  jeunes  gens  à  le  répéter  sur  le  cadavre.  Il  faut  ac- 
quérir un  tour  de  main  que  la  pratique  donne  seule,  et  il  est  trop  grave,  dans 
l'espèce,  de  faire  son  apprentissage  sur  le  vivant. 

Indépendamment  de  la  direction  incurvée  du  canal,  il  est  un  certain  nombre 
d'autres  obstacles  au  cathétérisme,  les  uns  physiologiques,  les  autres  patholo- 
giques, qui  seront  signalés  chemin  faisant.  La  règle  la  plus  générale  que  l'on 
doive  formuler  est  celle-ci  :  imprimer  à  la  sonde  une  direction  telle  qu'elle 
suive  la  courbure  du  canal,  en  quelque  sorte  par  son  propre  poids;  diriger  la 
sonde  et  ne  jamais  la  pousser.  A  la  moindre  résistance,  il  faut  s'arrêter,  rétro- 
grader, et  imprimer  une  direction  différente  à  l'instrument,  soit  en  relevant, 
soit  en  abaissant  le  pavillon. 

Jarjavay  a  remarqué  que  l'urètre  présentait  une  légère  inflexion  latérale. 
Il  serait  oblique  à  gauche,  à  partir  du  col  jusqu'au  bulbe  ;  oblique  à  droite 
jusqu'à  l'angle  prépubien,  et  de  nouveau  oblique  à  gauche  jusqu'à  sa  termi- 
naison. Cette  inchnaison,  toutefois,  n'est  pas  suffisante  pour  modifier  la 
manœuvre  du  cathétérisme. 

Longueur  de  Vurètre.  —  Peu  de  sujets  ont  été  autant  discutés  que  la 
longueur  de  Vurètre,  et  il  en  est  peu  qui  aient  donné  des  résultats  aussi 
discordants;  c'est  ainsi  que,  pour  Boyer,  la  longueur  de  l'urètre  variait  de 
27  à  33  centimètres,  tandis  que  pour  d'autres  auteurs  elle  oscille  entre  12  et  10, 
plus  de  moitié  de  différence.  Cela  tient  aux  dispositions  individuelles,  mais 
surtout  à  la  manière  de  mesurer.  Il  est  bien  certain  que,  si  l'on  procède  à  la 
mensuration  du  canal  après  l'avoir  détaché  complètement,  on  peut  en  aug- 
menter considérablement  la  longueur  en  lui  faisant  subir  des  tractions. 
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vivant  que  nous  faisons  nos  recherches?  Or,  le  meilleur  moyen  de  connaître 
la  longueur  réelle  du  canal  sur  le  vivant  n'est-il  pas  de  le  mesurer  pendant  la 
vie?  C'est  ce  qu'avait  fait  Civiale  et  ce  que  j'ai  fait  bien  des  fois  moi-même. 

Aussitôt  que  les  yeux  de  la  sonde  ont  franchi  le  col  de  la  vessie,  l'urine  s'é- 
coule au  dehors,  et  il  est  alors  facile,  sans  exercer  aucune  traction  sur  la  verge, 
de  mesurer  la  distance  qui  sépare  le  col  du  méat  urinaire.  Il  existe  des  variétés 
très  nombreuses.  En  général,  la  longueur  oscille  entre  16  et  20  centimètres.  Je 
n'ai  trouvé  qu'un  seul  urètre  de  14  centimètres,  et  tous  les  praticiens  savent 
que,  chez  beaucoup  de  vieillards  atteints  d'hypertrophie  de  la  prostate,  il  faut 
introduire  des  sondes  qui  mesurent  30  à  35  centimètres  presque  jusqu'à  leur 
extrémité,  avant  de  pénétrer  dans  la  vessie.  Boyer  avait  donc  raison.  Qu'eût 
obtenu  Malgaigne  dans  ces  cas  avec  des  sondes  de  16  centimètres?  Et 
remarquez  que  c'est  surtout  sur  les  sujets  déjà  âgés  et  dont  la  prostate  est 
développée  que  nous  avons  à  pratiquer  le  plus  souvent  le  cathétérisme. 

Quelle  conséquence  tirer  de  ce  qui  précède?  C'est  que,  la  longueur  de 
l'urètre  variant  dans  des  proportions  considérables  suivant  les  sujets,  on  ne 
peut,  dans  aucun  cas,  se  baser  sur  une  moyenne,  et  qu'en  définitive  cette  ques- 
tion si  discutée  n'a  qu'un  intérêt  pratique  très  médiocre. 

11  existe  deux  points  de  repère  qui  permettent  de  toujours  s'orienter  dans 
le  canal  et  de  savoir  exactement  où  se  trouve  le  bec  de  la  sonde  :  c'est  le  bord 
inférieur  de  la  symphyse,  d'une  part,  et  le  col  de  la  vessie,  de  l'autre.  Les  obs- 
tacles au  cathétérisme  siègent  à  peu  près  constamment  à  l'un  ou  à  l'autre  de 
ces  points.  Or,  si  la  sonde  n'a  pas  franchi  la  symphyse,  si  elle  occupe  la  portion 
spongieuse  de  l'urètre,  on  sent  que  son  bec  est  libre  ;  elle  tourne  dans  les  mains 
du  chirurgien.  Entre  la  symphyse  et  le  col  de  la  vessie,  la  sonde  est  fixée,  le 
pavillon  n'est  pas  mobile.  Aussitôt  que  le  col  est  franchi,  l'urine  s'écoule,  ou 
si,  par  un  motif  quelconque,  il  ne  s'écoule  pas  d'urine,  le  bec  de  la  sonde  étant 
libre,  le  pavillon  exécute  des  mouvements  de  latéralité.  Il  y  a  là  des  sensa- 
tions très  nettes  que  donne  vite  la  pratique  et  qui  ne  peuvent  tromper. 

En  résumé,  la  longueur  présumée  de  l'urètre  sert  peu  à  l'exécution  du  cathé- 
térisme; cette  longueur  varie  dans  de  telles  proportions  suivant  les  sujets, 
non  seulement  pour  la  totalité  du  canal,  mais  pour  la  longueur  respective  de 
deux  de  ses  portions  (la  portion  spongieuse  et  la  portion  prostatique),  que  les 
mensurations  sur  le  cadavre  n'apportent  à  la  pratique  que  des  renseignements 
dont  elle  tient  très  rarement  compte.  Ils  seraient  plus  utiles  pour  l'introduction 
des  bougies,  mais  celles-ci,  en  général,  ne  restent  pas  à  demeure,  et,  d'ailleurs, 
il  existe  toujours  un  point  de  repère  précis  :  c'est  l'obstacle  même  qu'il  s'agit 
de  franchir. 

Calibre  de  Vurètre,  —  Le  ccdibre  de  l'urètre  est  loin  d'être  régulier  dans 
toute  la  longueur  du  canal.  Les  deux  points  les  plus  étroits  correspondent  à  ses 
deux  extrémités,  le  méat  et  le  col  de  la  vessie,  avec  cette  grande  différence, 
toutefois,  que  le  col  est  très  dilatable,  tandis  que  le  méat  ne  l'est  que  peu  ou 
point.  La  dimension  du  méat  est  extrêmement  variable  suivant  les  sujets  et  ne 
saurait  fournir  d'indication  utile  sur  le  calibre  du  canal. 

Aussitôt  après  le  méat,  l'urètre  présente  une  dilatation  fusiforme  appelée 
foase  naviculaire.  Il  revêt  ensuite  une  forme  cylindrique  et  fort  régulière  jusqu'à 
une  nouvelle  dilatation  (DB,  Vig,  254).  Celle-ci  correspond  au  bulbe  de  l'urètre  et 
est  appelée  dilatation  bulbaire,  fossette  du  bulbe,  ou  encore  cul-de-sac  du  bulbe, 
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parce  qu  ace  niveau  la  muqueuse  est  parfois  déprimée  ;  je  reviendrai,  d'ailleurs, 
sur  ce  point  important  en  étudiant  la  portion  spongieuse.  A  cette  deuxième 
dilatation  succède  un  point  rétréci  (CB)  :  c'est  le  collet  du  bulbe;  puis  vient  une 
nouvelle  portion  cylindrique  et  régulière  très  courte  :  c'est  la  portion  membra- 
neuse, et  une  troisième  dilatation  en  PP,  dilatation  prostatique,  à  laquelle 
succède  le  col  de  la  vessie,  moins  large  que  le  reste  du  canal. 

L'urètre  présente  donc  successivement  sur  son  trajet  trois  points  rétrécis  : 
méat  urinaire,  collet  du  bulbe,  col  vésical,  et  trois  points  dilatés  :  fosse  navi- 
culaire,  fossette  du  bulbe,  dilatation  prostatique. 

L'un  des  grands  inconvénients  de  la lithotrilie  lente,  cest  le  passage  dans 
l'urètre  de  graviers  souvent  anguleux,  qui  s'arrêtent  en  route,  déchirent  parfois 
le  canal  et  provoquent  de  graves  accidents.  Or,  ces  graviers  s'arrêtent  presque 
toujours  au  niveau  des  points  rétrécis  du  canal.  Ils  s'accumulent  ordinairement 
en  arrière  du  collet  du  bulbe  et,  s'ils  franchissent  cet  obstacle,  arrivent  dans  la 
fosse  naviculaire  en  arrière  du  méat,  qui  les  arrête  à  son  tour.  Dans  le  premier 
cas,  le  mieux  est  de  les  repousser  dans  la  vessie  avec  une  sonde  et  de  les  broyer 
à  nouveau;  s'ils  sont  derrière  le  méat,  il  faut  en  tenter  l'extraction  avec  une 
curette  spéciale,  ou  les  fragmenter  sur  place  avec  le  brise-pierre  urétral.  Pour 
éviter  l'engagement  des  graviers  dans  le  canal,  il  convient  de  tenir  les  malades 
au  lit  pendant  le  traitement,  ou,  du  moins,  de  ne  leur  permettre  d'uriner  que 
dans  la  position  horizontale;  il  serait  même  préférable  de  pratiquer  chaque 
fois  le  cathétérisme  pour  mettre  la  vessie  à  l'abri  de  toute  contraction,  mais 
ces  accidents  sont  évités  par  la  lilhotritie  rapide  et  la  litholapaxie  de 
Bigelow. 

C'est  également  dans  les  points  normalement  rétrécis  du  canal,  et  en  parti- 
culier au  collet  du  bulbe,  que  l'on  observe  presque  tous  les  rétrécissements 
organiques  d'origine  inflammatoire. 

En  dehors  de  la  miction,  les  parois  de  l'urètre  sont  adossées  l'une  à  l'autre 
de  telle  sorte  que,  sur  une  coupe  transversale  de  la  verge,  le  canal  se  présente 
sous  l'aspect  d'une  fente  dont  la  forme  varie  suivant  le  point  où  porte  la  coupe, 
mais  est  toujours  linéaire.  Il  en  résulte  qu'on  a  quelque  peine  à  retrouver  le 
canal.  Cette  difficulté  était  surtout  grande  quand  on  se  servait  de  Técraseur 
de  Chassaignac  comme  moyen  de  diérèse  dans  l'amputation  de  la  verge  ; 
les  lèvres  du  canal  étant  alors  fortement  accolées,  on  conseillait  même,  pour 
éviter  cet  inconvénient,  d'introduire  préalablement  une  sonde  dans  la  vessie. 

L'urètre  est  très  extensible;  on  peut  arriver  par  la  dilatation  à  lui  don- 
ner jusqu'à  1  centimètre  et  plus  de  diamètre  chez  certains  sujets.  Le 
D'  Otis  (de  New- York)  s'est  beaucoup  occupé  de  cette  question,  et  se 
servant,  pour  mesurer  l'urètre,  d'un  instrument  spécial,  Vurétromàtre, 
il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  sur  100  urètres  sains,  le  calibre 
a  varié  entre  28  et  40  millimètres  de  circonférence.  Le  calibre  serait  donc 
beaucoup  plus  considérable  qu'on  ne  l'a  dit  jusqu'alors.  Il  en  résulte,  d'après 
Otis,  que  le  rétrécissement  de  l'urètre  est  très  relatif,  puisqu'il  pourra  exister 
sur  un  sujet  dont  le  canal  reçoit  aisément  le  plus  gros  numéro  de  la  filière 
Béniqué,  mesurant  1  centimètre  de  diamètre.  Ce  sont  lu  des  observations 
que  j'ai  peine  à  admettre,  et  je  continue  à  croire,  d'après  les  faits  de   ma 
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pratique  personnelle,  qu'un  urètre  dans  lequel  on  introduit  facilement  une 
sonde  mesurant  7  à  8  millimètres  de  diamètre  doit  être  considéré  comme  un 
urètre  normal. 

Otis  pense  être  arrivé  à  un  autre  résultat  important  :  c'est  que  la  dimension 
de  Turètre  esta  celle  de  la  verge  à  Tétat  flasque  dans  un  rapport  constant  et 
défini.  Ce  rapport  est  comme  2,25  : 1,  c'est-à-dire  que,  si  la  verge  mesure  75  mil- 
limètres de  circonférence,  Turètre  en  mesurera  au  moins  30,  résultat  qui  mérite 
confirmation. 

Les  rétrécissements  de  Turètre  sont  fréquents  et  succèdent  presque  toujours 
aune  blennorragie.  D'après  Otis,  la  lithiase  et  la  masturbation  pourraient  égale- 
ment en  produire,  mais  ces  faits  doivent  être  bien  rares.  Les  rétrécissements 
sont  alors  inflammatoires.  Ils  peuvent  être  la  conséquence  d'une  plaie,  d'une 
déchirure,  d'une  perte  de  substance  du  canal  :  ils  sont  alors  cicatriciels.  Ces 
derniers,  beaucoup  plus  difficiles  à  guérir  que  les  autres,  résistent,  en  général, 
à  la  dilatation  et  peuvent  déterminer  une  oblitération  totale  du  canal.  Le  rétré- 
cissement de  l'urètre  peut  devenir  tellement  serré  qu'il  soit  infranchissable^ 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  canal  soit  complètement  oblitéré,  accident  que 
l'on  n'observe  jamais  dans  le  rétrécissement  d'origine  inflammatoire.il  faut  faire 
une  exception,  ainsi  que  l'a  dit  Voillemier  dans  son  Traité  des  maladies  des 
voies  urinairesy  pour  les  cas  où  il  existe  au  périnée  des  fistules  par  lesquelles 
l'urine  s'écoule  librement.  J'ai  observé  un  exemple  d'oblitération  complète  sur 
un  malade  auquel  Dupuytren  avait  pratiqué  jadis  une  boutonnière  périnéale 
en  arrière  d'un  rétrécissement. 

Les  rétrécissements  de  l'urètre  entraînent  à  leur  suite  un  grand  nombre 
d'accidents  qui  sont  loin  d'être  toujours  en  rapport  avec  le  degré  du  rétrécisse- 
ment. Il  est  remarquable  de  voir  combien  de  différences  existent  à  cet  égard 
suivant  les  sujets,  ce  qui  tient  surtout  à  l'altération  plus  ou  moins  grande  des 
urines  :  tel,  avec  un  canal  de  2  millimètres  seulement  de  diamètre,  n'éprouvera 
que  de  la  gêne  dans  la  miction  sans  aucun  trouble  de  la  santé  générale;  tel 
autre,  avec  un  canal  de  4  ou  5  millimètres,  éprouve  peu  d'embarras  dans  la 
miction,  mais  il  est,  en  revanche,  sous  le  coup  d'accidents  généraux,  fièvre,  ma- 
laise, douleurs  vagues,  quelquefois  lombalgie  très  intense,  etc.  Il  est  très  utile 
de  songer  à  ces  derniers  cas.  En  effet,  les  malades  dont  la  miction  est  à  peine 
entravée,  n'appelant  pas  l'attention  de  ce  côté,  sont  soumis  à  des  médications 
aussi  variées  qu'inefficaces,  jusqu'à  ce  qu'un  diagnostic  exact  soit  iposé.  Quand 
un  malade  est  atteint  d'un  mouvement  fébrile  développé  sans  cause  appré- 
ciable, et  rebelle  aux  traitements  ordinaires,  songes  au  canal  de  l'urètre.  Il  est 
fréquent  de  voir  des  accidents  sérieux,  qui  déroutaient  toutes  les  recherches 
depuis  des  mois  et  des  années,  céder  comme  par  enchantement  à  quelques 
séances  de  cathétérisme. 

Quant  au  traitement  des  rétrécissements  de  l'urètre,  je  crois  pouvoir  le 
résumer  dans  les  formules  suivantes  : 

Un  rétrécissement  de  l'urètre,  même  léger,  exposant  le  malade  à  des  acci- 
dents graves,  nécessite  un  traitement. 

11  n'existe  qu'une  seule  méthode  de  traitement  des  rétrécissements  de 
l'urètre  :  la  dilatation. 

On  doit  toujours  commencer  la  dilatation  à  l'aide  des  bougies  qui  agissent 
plus  ou  moins  vite,  mais  progressivement. 

TiLLACX.  —  Anat,  topographique ^  IV  édit.  54 
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Quand  il  est  bien  démontré  que  la  dilatation  simple  avec  les  diverses  espèces 
de  bougies  est  impuissante  à  rendre  à  elle  seule  au  canal  son  calibre  normal, 
il  faut  employer  un  adjuvant  à  la  dilatation. 

Cet  adjuvant  est  Yurétrotomie  interne,  après  laquelle  on  continuera  la  dila- 
tation. 

La  dilatation  est  aux  rétrécissements  de  Turètre  ce  que  la  réduction  est  ii 
la  hernie  étranglée.  Il  faut  d'abord  employer  la  bougie  pour  la  dilatation,  de 
même  que  le  taxis  pour  la  réduction  ;  si  l'un  ou  l'autre  échouent,  il  faut  débri- 
der, afin  de  pouvoir  dilater  l'urètre,  ou  réduire  la  hernie  après  le  débridement. 
Telles  sont,  à  mon  avis,  les  règles  qui  doivent  diriger  le  praticien  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  infranchissable  et  que  l'urétrotomie  interne 
ne  peut  être  pratiquée,  puisque  la  lame  de  l'instrument  nécessite  un  conduc- 
teur, on  doit  songer  à  l'urétrotomie  externe  sans  conducteur  et  reconstituer 
le  canal  sur  une  sonde  laissée  à  demeure.  M.  Poncet  pratique  dans  ces  cas 
Vurétrostomie  périnéale^  c'est-à-dire  qu'en  suturant  la  muqueuse  de  l'urètre  h 
la  peau  il  établit  un  orifice  urétral  permanent  au  périnée.  C'est,  en  somme, 
l'ancienne  boutonnière  périnéale.  Si  des  recherches  prolongées  ne  permettent 
pas  de  découvrir  le  bout  postérieur,  il  faut  recourir  au  cathétérisme  rétrograde 
et  reconstituer  l'urètre  sur  une  sonde  introduite  par  la  vessie. 

Jusqu'où  faut-il  porter  la  dilatation  de  l'urètre?  J'ai  dit,  dans  ma  thèse 
d'agrégation,  en  1863,  qu'un  canal  de  5  millimètres  n'est  pas  justiciable  de 
l'urétrotomie  interne,  mais  je  pense  autrement  aujourd'hui.  Le  canal  ne  doit  être 
déclaré  normal  et  le  malade  n'est  à  l'abri  des  accidents  que  si  l'on  obtient 
7  à  8  millimètres  de  diamètre,  et  encore  faut-il  que  la  bougie  pénètre  sans 
effort  :  c'est  pour  cela  que  je  porte  la  dilatation  a  8  millimètres  au  minimum 
(n»  48  Béniqué). 

Quand  une  fois  l'urètre  a  été  atteint  de  rétrécissement,  il  tend  à  se  rétrécir 
de  nouveau.  C'est  pour  cette  raison  que  la  cure  radicale  des  rétrécissements  de 
l'urètre  est  impossible,  et,  jusqu'à  nouvel  ordre,  je  me  sépare  encore  sur  ce 
point  de  l'opinion  exprimée  par  Otis,  à  savoir  qu'une  section  convenable  du 
rétrécissement  en  prévient  à  jamais  le  retour  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
maintenir  le  canal  dilaté.  Aussi  les  malades  doivent-ils,  sous  peine  de  récidive, 
se  soumettre  de  temps  en  temps  à  un  cathétérisme  dont  les  séances  seront  plus 
ou  moins  rapprochées  suivant  la  rapidité  de  la  reproduction.  Le  minimum  que 
je  conseille  est  deux  fois  par  an. 

Lorsque  le  canal  de  l'urètre  est  rétréci,  il  se  dilate  en  arrière  de  l'obstacle  : 
celui-ci  siégeant  ordinairement  à  la  portion  membraneuse,  c'est  la  portion 
prostatique  qui  subit  cette  dilatation.  On  observe  quelquefois  alors  une  véri- 
table poche,  appréciable  par  le  toucher  rectal,  et  que  l'on  peut  vider  par  la 
pression  du  doigt.  Si  un  malade  affecté  d'un  accident  semblable  est  atteint  de 
rétention  d'urine,  on  voit  tout  de  suite  la  cause  d'erreur  qui  en  peut  résulter  : 
la  sonde,  arrivée  dans  cette  poche  prostatique,  laisse  écouler  de  l'urine,  ut  l'on 
peut  un  instant  se  croire  dans  la  vessie. 

Né  du  col  de  la  vessie,  Furèlrc  pénètre  immédiatement  dans  la  prostate, 
qui  lui  fournit  un  canal  complet,  s'en  dégage  au  sommet  de  cette  glande  et 
arrive  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  recouvert  dans  ce  dernier  et  court 
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trajet  par  une  simple  couche  musculeuse.  Il  traverse  ensuite  une  cloison  mus- 
culo-membraneuse  (ligament  de  Carcassonne),  s'entoure  d'une  enveloppe  spon- 
gieuse, et  se  place  dans  une  gouttière  que  lui  fournissent  les  corps  caverneux. 
De  cette  disposition  résultent  pourTurètre  trois  portions  distinctes  :  la  portion 
prostatique^  la  portion  membraneuse  ou  musculeuse  et  la  portion  spongieuse. 
Les  deux  premières  constituent  ce  que  Ton  appelle  encore  Yurètre  postérieur 
et  la  troisième  Vurètre  antérieur.  Nous  en  trouverons  la  raison  au  chapitre 
Développement  des  organes  génito-urinaires  de  l'homme. 
Chacune  de  ces  portions  exige  une  description  spéciale. 


Portion  prostatique. 

J'ai  déjà  étudié  la  prostate  en  tant  qu'organe  spécial.  Nous  en  avons  vu  la 
direction,  la  forme,  les  rapports,  etc.  Je  l'ai  envisagée  telle  qu*elle  se  présente 
sur  la  figure  250  (p.  822),  et  je  n'ai  fait  que  signaler  le  rapport  intime,  intrin- 
sèque, qu'elle  présente  avec  l'urètre.  Étudions  maintenant  le  canal  qui  la  par- 
court, et  pour  cela  fendons-la  verticalement  sur  le  milieu  de  sa  face  antéro 
supérieure  (Voy.  fig.  255).  Elle  mesure  environ  3  centimètres  de  longueur. 

On  observe  tout  d'abord  une  crête  saillante  occupant  la  paroi  inférieure  et 
siégeant  sur  la  ligne  médiane  :  c'est  le  verumontanum  ;  effilée  en  avant,  cette 
crête  est  arrondie  en  arrière.  Sur  son  sommet  sont  situés  trois  orifices  :  l'un, 
médian,  orifice  de  Vutricule  prostatique  ;  les  deux  autres^  latéraux,  embou- 
chures des  canaux  éjaculateurs. 

De  chaque  côté  de  la  crête  se  trouvent  deux  gouttières  que  suivent  les  bou- 
gies pour  pénétrer  dans  la  vessie  ;  on  conçoit  cependant  qu'une  bougie  fine 
puisse  s'engager  dans  l'utricule  et  produise  une  déchirure. 

La  portion  prostatique  de  l'urètre  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant.  Elle  est  longue  normalement  d'environ  3  centimètres,  mais  cette 
longueur,  très  variable  avec  l'âge,  s'accroît  en  même  temps  que  la  prostate 
augmente  de  volume. 

A  l'état  normal,  la  région  prostatique  est  régulièrement  inclinée  en  bas  et  en 
avant  suivant  une  pente  douce,  mais  l'apparition  du  lobe  moyen  de  la  prostate 
amène  de  profondes  modifications  dans  cette  forme.  De  la  face  inférieure  du 
col  se  détache  un  prolongement  sous  forme  de  saillie  conique,  appelé  impro- 
prement luette  vésicale,  qui  oblitère  en  partie  le  col  et  donne  souvent  lieu  à  des 
rétentions  d'urine,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit.  La  portion  prostatique  s'en  trouve 
profondément  modifiée  :  au  lieu  d'ofi'rir  une  courbe  régulière,  elle  est  coudée 
presque  à  £mgle  droit,  comme  le  montre  la  figure  256  :  d'où  résulte  la  grande 
difficulté  du  cathétérisme  chez  certains  vieillards.  Non  seulement  le  lobe  mé- 
dian s'oppose  à  la  sortie  de  l'urine,  mais  il  se  dresse  contre  la  sonde  introduite 
dans  l'urètre. 

Voici  ce  qui  se  passe  dans  ce  dernier  cas,  et  j'appelle  toute  Tattention  des 
praticiens  sur  ce  point  difficile.  La  sonde  s'engage  aisément  dans  la  portion 
spongieuse  jusqu'à  la  symphyse  ;  on  ramène  le  pavillon  dans  la  direction  de 
Taxe  du  corps  et  on  l'abaisse  entre  les  jambes  du  malade  ;  le  bec  de  la  sonde 
franchit  la  symphyse,  glisse  dans  la  portion  membraneuse,  et  le  mouvement 
d'abaissement  s'exécute  si  bien  que  Ton  se  croit  assuré  du  succès;  la  sonde  a 


presque  iout  entière  péniHré  dans  le  canal,  et  l'on  attend  la  sortie  de  i  urine  : 
il  ne  vient  Heo.  On  recommence  la  manœuvre  :  même  résultai.  Si  Ion  emploie 
alors  une  cerUiine  violenctv,  ce  qui  arrive  trop  souvent,  on  fait  une  fausse  rouU*, 
el  il  sécoulê  du  sang  parle  canal.  Le  lobe  moyen  fomie  a  rentrée  de  Turèire 
une  aorte  de  promontoire  dont  Taxe  est  presfjue  perpendiculaire  h  celui  de  la 
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rêj^ion  prostatique,  de  telle  sorte  que  le  bec  de  la  sonde  vient  arc-lKîuler  eontrc 
la  bfise  de  cette  saillie. 

Il  exiâte  deft  cas  relativement  heureux  (Phillips  en  n  tl^uri.^  un  e^einplel  où 
la  sonde,  poussée  sans  ménagement*  a  Iravt^rsé  do  ptirt  en  t>ttrt  le  lobe  nii^^dian 
vers  sa  base  et  est  nrnvée  dans  la  vessie  en  creusunl  une  sorte  do  turmeL  lloser 
a  même  proposé  *rérigereet  accident  en  mèlliode  de  traitement,  ee  qui  mu  parait 
bien  hasardeux.  La  difficulté  du  cfithélérisme  est  grande  sans  doute,  mais 
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n'est  cependant  pas  insurmontable,  et  il  existe  plusieurs  moyens  de  la  vaincre. 

Pour  franchir  le  col  ainsi  disposé,  il  est  indispensable  de  se  servir  d'une 
sonde  à  courbure  spéciale  :  la  sonde  de  trousse  ordinaire  ne  réussit  presque 
jamais,  même  entre  des  mains  très  exercées.  La  sonde  à  grande  courbure,  au 
contraire,  permet  d'arriver  au  but;  J.-L.  Petit,  Velpeau  conseillaient  l'emploi 
des  sondes  représentant  un  demi-cercle.  On  conçoit,  en  effet,  que,  une  fois 
passée  en  arrière  de  la  symphyse,  une  pareille  sonde  puisse  basculer  de  façon 
que  son  bec  soit  dirigé  presque  verticalement  en  haut. 

Un  second  moyen,  et  c'est  celui  que  je  préfère,  consiste  à  employer  une 
sonde  en  gomme  élastique  armée  d*un  mandrin  qui  la  rend  rigide,  et  surtout 
permet  de  lui  imprimer  la  forme  nécessaire.  On  prend  donc  une  sonde  en 
gomme  volumineuse  (n*»20  ou  21  filière  Charrière),  dans  l'intérieur  de  laquelle 
on  introduit  un  mandrin.  On  en  recourbe  ensuite  l'extrémité  vésicale  à  5  ou 


Fig.  256.  —  Hypertrophie  du  lobe  médian  de  la  prostate. 

6  centimètres  du  bec,  de  manière  que  cette  extrémité  forme  avec  le  corps  de  la 
sonde  un  angle  d'environ  70  à  75*.  La  sonde  est  introduite  comme  à  l'ordinaire 
et,  une  fois  qu'elle  est  arrivée  dans  la  région  prostatique,  on  porte  le  plus 
possible  en  bas  le  pavillon.  Afin  de  n'être  pas  arrêté  dans  ce  mouvement 
d'abaissement  par  le  plan  du  lit,  il  est  bon  d'élever  le  siège  du  malade  en  le 
plaçant  sur  le  rebord  d'un  coussin,  d'un  oreiller  roulé,  par  exemple.  J'ai  rare- 
ment échoué,  jusqu'à  présent,  par  ce  procédé,  quelle  que  fût  la  difficulté  du  cas. 
On  retire  le  mandrin  et  l'on  fixe  la  sonde,  si  on  le  juge  à  propos. 

Lorsque,  malgré  l'emploi  d'une  sonde  à  grande  courbure,  ou  celui  d'une 
sonde  à  courbure  brusque,  on  éprouve  un  moment  d'arrêt,  on  aide  à  la  faire 
pénétrer  en  introduisant  l'indicateur  gauche  dans  le  rectum  et  en  pressant  sur 
la  sonde  de  bas  en  haut.  Mais  le  périnée  est  parfois  si  profond  et  la  prostate 
si  volumineuse  qu'on  n'arrive  pas  à  sentir  la  sonde. 

Quand  on  n'a  pas  une  grande  habitude  du  cathétérisme,  on  est  autorisé,  en 
présence  d'un  cas  semblable,  à  commencer  par  l'emploi  d'un  moyen  qui  peut 
réussir  et  qui,  d'ailleurs,  n'est  pas  dangereux:  je  veux  peupler  delà  sonde 
Nélaton  en  caoutchouc  vulcanisé.  Celle-ci,  étant  complètement  molle,  suit 
exactement  les  courbures  du  canal,  se  moule  sur  elles  et  franchit  quelquefois 
le  lobe  moyen  avec  la  plus  grande  facilité,  mais  souvent  aussi  le  bec  arc-boute 
contre  le  col,  se  courbe  en  bas  et  s'arrête.  Il  peut  arriver  qu'on  réussisse  une 
première  fois  et  qu'on  ne  réussisse  plus  le  lendemain  sur  le  même  malade.  Dans 
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tous  les  cas,  il  faut  savoir  que  la  sonde  en  caoutchouc,  tout  en  étant  ia 
demeure  et  fixée  solidement,  est  susceptible,  en  raison  même  de  sa  flexibilUé, 
d'être  chassée  de  la  vessie  et  de  se  replier  dans  le  canal  alors  que  tout  parait 
bien  en  piace- 

La  portion  prostatique  de  Turètre  peut  être  déformée»  non  seulement  par  la 
saillie  du  lobe  médian,  mais  encore  par  celle  des  lobes  latéraux.  On  devine, 
sans  qu'il  soit  besoin  d'y  insister,  la  forme  que  prend  le  canal  suivant  que 
rhyperirophie  porte  sur  les  deux  lobes  à  la  fois  ou  sur  Tun  deux,  le  droit  ou  !e 
gauche  ;  le  canal  est  resserré  ou  dévié  latéralement  ;  on  le  reconnaît  à  la  dévia- 
tion du  pavillon  de  la  sonde,  mais  il  est  rare  que  ce  soit  un  obstacle  sérieux  au 
cathétérisme. 

Il  existe  des  sujets  atteints  d'hypertrophie  de  la  prostate,  dont  Texiâtence 
est  rendue  intolérable  par  les  troubles  de  toute  nature  apportés  à  la  miction; 
qui  ne  sont  pas  améliorés  par  le  traitement  habituel  ou  bien  auxquels  on  ne 
peut  rappliquer.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'on  ait  considéré  cet  org'ane 
comme  une  tumeur,  et  qu'on  ait  song^é  k  Tex traire  par  la  prostatectomiê  en 
suivant  soit  la  voie  hypogaslrique,  soit  la  voie  périnéale.  Cette  opéï-ation  a  éié 
pratiquée  en  efïet  depuis  un  certain  nombre  d'années,  surtout  eu  Amérique  et 
en  Allemagne, 

On  a  tenté  de  lui  substituer  la  prostatofonile  électrotytique  (Bottini),  la  cas- 
tration, la  résection  des  canaux  déférents,  la  résection  des  vaisseaux  et  nerfs  du 
cordon  sperma tique  ;  opérations  beaucoup  plus  simples  sans  doute,  mais  dont 
les  résultats  n'ont  pas  elé  sati  s  faisants.  Aussi,  en  est-on  revenu  aujourd'hui  à  la 
prostatectomie,  qui  semble  avoir  gagné  beaucoup  de  terrain  en  France,  surtout 
depuis  la  communication  de  M.  Albarran.  Cette  opération  est  à  coup  sur 
intéressante  ;  toutefois,  malgré  les  résultats  très  encourageants  obtenus  ppr 
notre  collègue,  je  considère  la  prostatectomie  comme  une  opération  grave.  Elle 
est  difficile  dans  son  ensemble  et  ne  sera  jamais  à  la  portée  que  d'un  nombre 
restreint  de  praticiens.  Or,  l'hypertrophie  sénile  de  la  prostate  constitue  une 
alTection  commune,  et  il  n'est  pas  de  médecin,  si  obscur  soi  Ml,  qui  n'ait  k  la  ' 
traiter  un  certain  nombre  de  fois  dans  sa  vie*  Il  faut  donc  savoir  que.  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  on  peut,  je  ne  dis  pas  guérir,  mais  soulager 
les  malades,  et  leur  rendre  l'existence  très  supportable  à  laide  de  la  sonde,  en 
suivant  un  traitement  que  je  n'ai  pas  h  indiquer  plus  longuement  dans  cet 
ouvrage.  Et  d'ailleurs,  Tavenir  seul  démontrera  si  la  prostatectomie,  au  prix 
d'accidents  possibles  tels  que: fistule  vésico-rectale,  impuissancete te, amènera 
elle-même  une  guôrison  radicale  chez  les  sujets  dont  la  vessie  entre  souvent 
pour  une  grande  part  dans  la  production  des  accidents. 

Les  canaux  éjaculateurs  s'ouvrent  sur  Ja  paroi  inrèrieuie  de  la  portion  pros- 
tatique, h  l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  de  cette 
portion.  Or,  celle-ci  ayant  3  centimètres  de  longueur  en  moyenne,  les  orifices 
de  ces  canaux  sont  donc  situés  à  2  centimètres  environ  en  avant  du  col  de  ia 
vessie.  Chez  certains  sujets  atteints  de  pertes  séminales,  on  obtient  parfois 
d'excellents  résultats  par  la  cautérisation  de  ces  orifices  avec  le  porte -caustique 
de  Lallemand*  Voici  comment,  en  m'appuyant  sur  les  données  anatomiques 
précédentes,  je  conseille  de  procéder  à  cette  opération  :  il  faut  introduire  le 
porte-caustique  dans  la  vessie,  le  retirer  peu  à  peu,  jusqu'à  ce  que  lextrémité 
de  Tinstrument  corresponde  au  col,   La  cuvette   mesurant  environ  15  millj* 
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d'une  grosse  bougie,  et  là  est  la  cause  d'une  erreur  de  diagnostic  que  j'ai  vu 
commettre  plusieurs  fois.  Un  malade  atteint  de  cystite  du  col,  par  exemple, 
éprouve  de  la  gêne  dans  la  miction  et  Ton  essaye  d'introduire  une  bougie  fine  : 
celle-ci  franchit  facilement  la  portion  spongieuse,  mais  s'arrête  absolument  au 
niveau  du  bulbe,  à  l'entrée  de  la  portion  membraneuse,  c'est-à-dire  dans  le  lieu 
d'élection  des  atrésies  de  l'urètre,  et  l'on  diagnostique  un  rétrécissement.  Pour 
éviter  cette  erreur  grossière,  je  conseille  de  toujours  procéder  à  un  premier 
examen  de  l'urètre  avec  un  instrument  de  calibre  normal.  Il  n'est  pas  impos- 
sible, même  avec  une  grosse  sonde,  de  pénétrer  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe, 
mais  une  main  un  peu  exercée  s'en  rend  bien  compte.  Si  l'on  pressait  fortement 
à  ce  niveau,  on  déchirerait  le  canal  :  c'est,  du  reste,  l'un  des  points  où  Ton 
observe  le  plus  souvent  les  fausses  routes.  Lorsqu'on  sent  une  résistance  au 
niveau  du  bulbe,  il  faut  s'cu^réter  tout  de  suite,  dégager  la  sonde  en  la  retirant 
de  1  ou  2  centimètres,  porter  légèrement  le  pavillon  en  bas,  de  façon  à 
faire  basculer  le  bec  de  l'instrument  et  à  le  rapprocher  de  la  paroi  supérieure 
du  canal. 

En  exécutant  ce  dernier  mouvement,  on  est  exposé  à  tomber  dans  un  autre 
écueil.  Je  viens  de  dire  que,  pour  éviter  le  cul-de-sac  du  bulbe,  il  faut  aban- 
donner la  paroi  inférieure  de  l'urètre  pour  suivre  la  paroi  supérieure  ;  ce  mou- 
vement doit  être  tel,  toutefois,  que  le  bec  de  la  sonde  ne  vienne  pas  arc-bouter 
contre  le  ligament  de  Carcassonne,  accident  qui  arrive  surtout  si  l'on  opère 
un  peu  trop  vite  le  mouvement  d'abaissement  du  pavillon  pour  franchir  la 
symphyse,  ce  que  font  presque  tous  les  débutants.  Un  mouvement  brusque 
produirait  alors  une  fausse  route,  soit  en  avant  du  pubis,  au  niveau  du  liga- 
ment suspenseur  de  la  verge,  soit  en  arrière,  dans  l'espace  cellulo-graisseux 
antévésical,  la  cavité  de  Retzius,  sur  lequel  j'ai  insisté  plus  haut.  En  conséquence, 
lorsqu'on  rencontre  une  certaine  résistance  au  passage  de  la  sonde  dans  la 
région  du  bulbe,  il  ne  faut  jamais  exercer  de  pression,  mais  imprimer  un  chan- 
gement de  direction  au  bec  de  l'instrument. 

Compris  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  moyenne  du  périnée,  le  bulbe 
de  l'urètre  est  recouvert  par  le  muscle  bulbo-caverneux,  qui  le  bride  et  le 
maintient  appliqué  sur  la  face  inférieure  de  la  portion  membraneuse.  Il  recouvre 
en  partie  la  face  inférieure  de  cette  portion,  dont  il  est  séparé  par  le  muscle 
transverse  profond  ou  muscle  de  Guthrie.  Le  bulbe  est  tellement  affaissé  sur  le 
cadavre  qu'on  ne  peut  se  faire  une  idée  de  son  volume  qu'après  l'avoir  injecté  ; 
il  devient  alors  presque  aussi  volumineux  que  le  gland,  ainsi  que  le  montre 
la  figure  257. 

Cet  organe  joue  un  rôle  très  important  dans  rhistoiro  de  la  taille  et  de  la 
boutonnière  périnéales,  de  la  prostatectomie  par  la  voie  périnéale,  et  les  incisions 
doivent  être  combinées  de  manière  à  le  ménager.  Il  est  loin,  d'ailleurs,  do 
présenter  le  même  volume  chez  tous  les  sujets.  Rudimentaire,  en  quelque  sorte, 
chez  l'enfant,  il  augmente  chez  l'adulte  et  atteint  son  maximum  de  développe- 
ment chez  le  vieillard.  A  cet  âge,  il  descend  de  plus  en  plus  sur  le  périnée  et 
arrive  parfois  presque  au  contact  avec  l'orifice  anal,  de  sorte  qu'il  recouvre  tout 
l'espace  compris  entre  la  racine  des  bourses  et  fanus.  L'incision  extérieure 
proposée  par  Nélaton  pour  la  taille  périnéale,  et  qui  est  sensiblement  celle  que 
l'on  adopte  aujourd'hui  pour  la  prostatectomie,  avait  pour  but  d'éviter  la  lésion 
de  cet  organe,  et  on  l'évite,  en  effet,  en  exécutant  la  taille  prércctale,  môme 
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chez  les  sujets  très  avancés  en  âge.  De  môme  qu^on  avait  reproché  à  Dupuytren 
d'avoir  ressuscité  la  taille  de  Celse,  quand  il  proposa  la  taille  bilatérale  (ce  qui 
prouvait  que  les  critiques  ne  connaissaient  pas  bien  la  première),  de  même  on 
a  dit  que  la  taille  prérectale  de  Nélaton  était  une  copie  de  la  taille  bilatérale,  ce 
qui  n'est  pas  plus  exact.  Ces  deux  tailles  diffèrent  Tune  de  l'autre  par  plusieurs 
points,  que  je  signalerai  en  étudiant  le  périnée;  toutefois,  je  puis  indiquer  dès 
maintenant  une  très  grande  différence  :  dans  la  taille  prérectale,  on  conserve 
systématiquement  le  bulbe,  tandis  que  Dupuytren  ne  s'en  occupait  nullement. 
Dans  le  grand  mémoire  in-folio  de  ce  chirurgien,  j'ai  vainement  cherché  le  nom 
du  bulbe  de  l'urètre,  qui  n'est  pas  même  prononcé  dans  la  description  du 
procédé. 

Le  bulbe  présente  sur  la  ligne  médiane  une  dépression  qui  est  l'indice  de  son 
développement  en  deux  moitiés  symétriques. 

Glandes  de  Méry.  —  Entre  le  bulbe  de  l'urètre  et  la  face  inférieure  de  la  por- 
tion membraneuse  se  trouvent  deux  glandes.  Tune  droite,  l'autre  gauche,  si- 
tuées de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  et  intimement  liées  à  la  portion 
spongieuse  dans  laquelle  vont  s'ouvrir  leurs  conduits  excréteurs.  Ces  glandes, 
connues  sous  le  nom  de  glandes  de  Méry^  ou  de  Cooper,  ont  été  complète- 
ment étudiées,  aux  points  de  vue  anatomique  et  pathologique,  par  Gubler. 

Pour  les  découvrir,  il  faut,  à  petits  coups  de  ciseaux,  détacher  le  bulbe  de  la 
portion  membraneuse  à  laquelle  il  adhère  assez  intimement.  Ces  glandes  ont 
une  couleur  gris  blanchâtre,  se  détachant  sur  la  couleur  rosée  des  fibres  muscu- 
laires du  transverse  profond  qui  les  entoure.  Il  en  est  de  môme  de  leur  consis- 
tfimce,  qui  est  plus  ferme.  Leur  forme  est  arrondie  et  leur  volume  variable.  Je 
les  ai  représentées  en  grandeur  normale  sur  la  figure  257.  On  voit  que  chacune 
est  entourée  d'une  capsule  fibreuse,  qui  Tisole  des  parties  voisines.  Ce  sont  des 
glandes  en  grappe.  Leur  conduit  excréteur,  remarquable  par  sa  longueur,  qui  est 
de  3  centimètres  environ,  se  dirige  en  avant  et  s'ouvre  dans  la  portion  spon- 
gieuse. 

Les  glandes  de  Méry  sont  donc  deux  glandes  en  grappe,  présentant  généra- 
lement le  volume  et  la  forme  d'un  petit  pois,  correspondant  au  périnée,  situées 
profondément  au-dessus  du  bulbe,  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane,  et  s'ou- 
vrant  dans  l'urètre. 

Au  cours  d  une  blennorragie,  le  gonocoque  peut  les  envahir  en  pénétrant 
par  leurs  conduits  excréteurs.  Elles  forment  alors  une  tumeur  dure,  profonde, 
mal  délimitée,  fort  douloureuse,  et  s'accompagnant  de  troubles  de  la  miction. 
Ces  caractères,  joints  au  siège  qu'occupe  la  tumeur,  pourraient  la  faire  con- 
fondre avec  un  abcès  urineux,  dont  les  symptômes  sont,  en  grande  partie, 
ceux  que  je  viens  de  signaler.  Dans  les  deux  cas,  la  tumeur  parait  faire  corps 
avec  l'urètre  ;  mais,  caractère  dilTérentiel  capital,  l'abcès  urineux  occupe  la 
ligne  médiane,  tandis  que  la  mérycitc  est  située  sur  les  côtés  du  raphé,  une 
seule  glande  étant  en  général  prise  à  la  fois. 

La  partie  moyenne  de  la  portion  spongieuse  de  l'urètre,  intermédiaire  au  bulbe 
et  au  gland,  ne  présente  rien  do  spécial  à  signaler.  Elle  occupe  une  gouttière 
située  sur  la  face  inférieure  des  deux  corps  caverneux,  et  fait  un  relief  très 
accusé  pendant  l'érection.  Cette  portion  est  entourée  d'une  gaine  spongieuse 
beaucoup  plus  épaisse  en  bas,  c'est-à-dire  du  côté  de  la  peau,  que  du  côté 
des  corps  caverneux.  Lorsque  l'on  pratique  une  coupe  transversale  sur  la  verge. 
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d'une  grosse  bougie,  et  là  est  la  cause  d*une  erreur  de  diag^nostic  que  j*aî  vu 
commettre  plusieurs  fois.  Un  malade  alleînt  de  cystite  du  col,  par  exemple, 
éprouve  de  la  gi'^nedans  la  miction  et  Ion  essaye  d'introduire  une  bougie  fine  : 
celle-ci  franchit  facilement  la  portion  spongieuse,  mais  s*arrête  absolument  au 
niveau  du  bulbe,  à  rentrée  de  la  portion  membraneuse,  c'est-à-dire  dans  le  lîeu 
deicction  des  atrésies  de  Turèlre,  et  l'on  diagnostique  un  rétrécissement.  Pour 
éviter  cette  erreur  grossière,  je  conseille  de  toujours  procéder  à  un  premier 
examen  de  Furètre  avec  un  instrument  de  calibre  normal.  Il  n'est  pas  impos- 
sible,  même  avec  une  grosse  sonde,  de  pénétrer  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe, 
mais  une  main  un  peu  CKercée  s  en  rend  bien  compte.  Si  l'on  pressait  fortement 
à  ce  niveau,  on  déchirerait  le  canal  :  c'est,  du  reste,  l'un  des  points  où  Ton 
observe  le  plus  souvent  les  fausses  routes.  Lorsqu*on  sent  une  résistance  au 
niveau  du  bulbe,  il  faut  s  arrêter  tout  de  suite,  dégager  la  sonde  en  la  retirant 
de  1  ou  2  centimètres,  porter  légèrement  le  pavillon  en  bas,  de  façon  à 
faire  basculer  le  bec  de  llnstrument  et  à  le  rapprocher  de  la  paroi  supérieure 
du  canal. 

En  exécutant  ce  dernier  mouvement,  on  est  exposé  à  tomber  dans  un  autre 
écueit  Je  viens  de  dire  que,  pour  éviter  le  cul-de-sac  du  bulbe,  il  faut  aban- 
donner la  paroi  inférieure  de  Turètre  pour  suivre  la  paroi  supérieure;  ce  mou- 
vement doit  être  tel,  toutefois,  que  le  bec  de  la  sonde  ne  vienne  pas  arc-bouter 
contre  le  ligament  de  Carcassonne,  accident  qui  arrive  surtout  si  Ton  opèi'C 
I3n  peu  trop  vite  le  mouvement  d'abaissement  du  pavillon  pour  franchir  la 
symphyse,  ce  que  font  presque  tous  les  débutants.  Un  mouvement  brusque 
produirait  alors  une  fausse  route,  soit  en  avant  du  pubis,  au  niveau  du  liga- 
ment suspenseur  de  la  verge,  soit  en  arrière,  dans  Tespace  celtulo-graisseux 
antévésical,  la  cavité  deRetzius,  sur  lequel  j'ai  insisté  plus  haut.  En  conséquence, 
lorsqu'on  rencontre  une  certaine  résistance  au  passage  de  la  sonde  dans  h 
région  du  bulbe,  il  ne  faut  jamais  exercer  de  pression,  mais  imprimer  un  chan- 
gement de  direction  au  bec  de  Tinstrument. 

Compris  dans  un  dédoublement  de  Taponévrose  moyenne  du  périnée,  le  bullie 
de  l'urètre  est  recouvert  par  le  muscle  bulbo-caverneux,  qui  le  bride  et  le 
maintient  appliqué  sur  la  face  inférieure  de  la  portion  membraneuse.  Il  recouvre 
en  partie  la  face  inférieure  de  cette  portion,  dont  il  est  séparé  ymr  le  muscle 
transverse  profond  ou  muscle  de  Guthrie*  Le  bulbe  est  tellement  allaissè  sur  le 
cadavre  qu'on  ne  peut  se  faire  une  idée  de  son  volume  qu^aprês  Tavoir  injecté  : 
il  devient  alors  presque  aussi  volumineux  que  le  gland,  ainsi  que  le  moûtj*c* 
la  {\gure  257. 

Cet  organe  Joue  un  rôle  très  important  dans  Thistoire  de  la  taille  et  de  la 
boutonnière  périnéales,de  la  proslateclomie  parla  voie  périnéale,  et  les  incisions 
doivent  être  combinées  de  manière  k  le  ménager.  Il  est  loin,  d^ailleurs,  de 
présenter  le  même  volume  chez  tous  les  sujets-  Rudimentaire,  en  quelque  sorte, 
chez  Tenfanl,  il  augmente  chez  l'adulte  et  atteint  son  maximum  de  développe- 
ment chez  le  vieillard.  A  cet  âge,  il  descend  de  plus  en  plus  sur  le  périnée  et 
arrive  parfois  presque  au  contact  avec  rorifice  anal,  de  sorte  qu  il  recouvre  tout 
l'espace  compris  entre  la  racine  des  bourses  et  Tanus,  L^incision  extérieure 
proposée  par  Nélaton  pour  la  taille  périnéale,  et  qui  est  sensiblement  celle  que 
Ton  adopte  aujourd'hui  pour  la  prostatectomie,  avait  pour  but  d*éviterlalësion 
de  cet  organe,  et  on  l'évite,  en  eflet,  en  exécutant  la  taille  prérectale,  mèrao 
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Parties  communes  aux  trois  portions  du  canal  de  Turôtre. 

Les  parties  communes  aux  trois  portions  dont  se  compose  Turètre  sont  :  la 
muqueuse,  une  couche  cellulaire  sous-muqueuse  et  une  couche  musculaire 
sous-jacente  aux  deux  premières. 

Lorsqu'on  examine  la  surface  interne  de  Turètre,  on  ne  trouve  plus  les 
différences  si  tranchées  qui  en  caractérisent  la  surface  externe.  Cette  surface, 
lisse  et  unie,  est  étendue  du  méat  urinaire  au  col  de  la  vessie.  J*ai  étudié,  plus 
haut,  le  calibre  de  Turètre  variable  suivant  les  régions.  Voyons  maintenant  la 
muqueuse. 

La  muqueuse  de  Turètre  continue  avec  celle  du  gland  en  avant,  se  confond 
en  arrière  avec  celle  de  la  vessie,  et  secondairement  avec  celle  des  lu'etères  et 
des  bassinets.  Elle  se  prolonge  également  par  les  canaux  éjaculateurs  dans  les 
vésicules  séminales  et  les  canaux  déférents  jusqu'à  Tépididyme.  Il  résulte  de 
cette  disposition  qu'une  inflammation  primitivement  développée  dans  Turètre 
peut  nV  pas  rester  limitée  et  se  propager  dans  les  divers  organes  que  je  viens 
d'énumérer. 

La  muqueuse  de  Turètre  est  très  adhérente  aux  couches  sous-jacentes. 
Quoique  assez  résistante,  elle  se  laisse  cependant  facilement  traverser  parles 
bougies  pointues,  surtout  par  les  bougies  en  baleine  ;  aussi,  ne  doit-on  employer 
ces  dernières  qu'exceptionnellement  et  avec  la  plus  grande  précaution,  d'autant 
plus  que  la  muqueuse  est  moins  résistante  encore  qu'à  l'état  normal,  lorsque 
leur  emploi  est  indiqué. 

Sa  couleur  varie  suivant  les  régions  :  elle  est,  en  général,  blanchâtre,  mais 
beaucoup  plus  blanche  au  niveau  de  la  prostate.  Dans  la  portion  spongieuse, 
elle  laisse  voir  par  transparence  la  coloration  violette  du  tissu  spongieux  sous- 
jacent.  La  muqueuse  urétrale  présente  sur  toute  sa  longueur  des  papilles,  qui, 
toutefois,  ne  sont  abondantes  qu'au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  d'où,  sans 
doute,  la  douleur  assez  vive  qu'éprouvent  en  ce  point  certains  malades  pen- 
dant le  cathétérisme. 

Elle  est  surtout  remarquable  par  le  grand  nombre  d'orifices  que  l'on  observe 
à  sa  surface.  Ces  orifices,  obliquement  dirigés  vers  le  gland,  aboutissent  à  des 
glandes  ou  à  de  simples  culs-de-sac.  J'ai  déjà  signalé  celui  qu'on  observe  sur 
le  sommet  du  verumontanum  et  qui  conduit  à  l'utricule  prostatique. 

Indépendamment  des  glandes  prostatiques  qui  s'ouvrent  dans  les  gouttières 
situées  de  chaque  côté  du  verumontanum,  il  existe  d'autres  glandules  qui  occu- 
pent tout  le  pourtour  de  la  région. 

On  en  rencontre  aussi  dans  la  portion  membraneuse,  où  elles  sont  connues 
sous  le  nom  de  glandes  de  Littre, 

La  portion  spongieuse  présente  sur  toute  la  surface  interne,  et  particulière- 
ment le  long  de  sa  paroi  supérieure,  une  multitude  de  dépressions  appelées  la- 
cunes ou  sinus  de  Morgagni^  distinguées  par  cet  auteur  en  grandes  ou  foramina 
et  petites  ou  /bramina/a.  L'une  de  ces  lacunes  a  été  spécialement  signalée  par 
A.  Guérin  à  la  paroi  supérieure,  immédiatement  en  arrière  de  la  fosse  navi- 
culaire. La  muqueuse  forme  à  ce  niveau,  sur  la  plupart  des  sujets,  une  véri- 
table valvule,  et  rien  n'est  plus  commun  que  de  voir  des  bougies,  surtout  celles 
d'un  petit  volume,  y  pénétrer.  Il  faut  les  retirer  vers  le  méat  etleur  faire  suivre 
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la  paroi  inférieure  du  canal.  De  petits  calculs  ou  des  fragments  de  calculs  peu- 
vent se  loger  dans  ces  lacunes.  J'ai  déjà  noté,  plus  haut,  les  orifices  des  conduits 
excréteurs  des  glandes  de  Méry. 

Il  existe  certains  états  pathologiques  du  canal,  dont  il  n'est  guère  possible  de 
se  rendre  compte  que  par  une  inflammation  localisée  dans  Tune  de  ces  lacunes. 
La  blennorrhée  est,  sans  doute,  très  souvent  liée  à  un  rétrécissement  du  canal, 
mais  il  existe  des  malades  atteints  d'un  écoulement  chronique  qui  n'ont  pas 
de  rétrécissement  et  chez  lesquels  on  arrive  même  à  passer  les  plus  gros 
numéros  de  la  filière.  Ce  suintement  est  insignifiant  par  lui-même,  mais  on  voit 
de  temps  en  temps  survenir  une  période  aiguô,  sous  l'influence  d'excitations 
légères,  et  même  sans  aucune  cause  appréciable,  chez  des  hommes  d'une 
conduite  absolument  régulière.  Il  me  paraît  vraisemblable  que  cet  état  si 
rebelle  à  toute  espèce  de  traitement  a  pour  cause  une  inflammation  chronique 
localisée  dans  une  des  lacunes  ou  l'un  des  nombreux  conduits  glandulaires  de 
l'urètre.  On  en  est  réduit,  enfin  décompte,  ù  conseiller  aux  malades  d'attendre 
leur  guérison  de  l'effet  du  temps. 

Grâce  au  grand  nombre  de  fibres  élastiques  qui  entrent  dans  la  constitution 
du  chorion  de  la  muqueuse  urétrale,  celle-ci  est  douée  d'une  élasticité  très 
prononcée  ;  aussi,  revient-elle  facilement  sur  elle-même  lorsqu'on  étire  la  verge 
et  se  laisse-t-elle  distendre  par  le  passage  de  l'urine.  Mais  cette  propriété  est 
susceptible  de  diminuer,  et  même  de  disparaître  dans  certains  cas. 

C'est  à  la  suite  de  la  blennorragie  qu'on  observe  le  plus  ordinairement  ce 
phénomène;  sans  doute  une  déchirure,  une  (*.ontusion  violente,  une  perte  de 
substance  de  la  muqueuse  peuvent  amener  ce  résultat,  mais  c'est  infiniment 
plus  rare.  Les  rétrécissements  de  l'urètre  reconnaissent,  en  eft'et,  pour  cause, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  une  blennorragie  antérieure.  Un  rétrécisse- 
ment ne  devient  généralement  manifeste  qu'un  certain  nombre  d'années  après 
l'accident  initial  ;  la  chaudepisse  est  une  maladie  de  la  jeunesse  et  le  rétrécis- 
sement une  affection  de  Tâge  adulte.  Il  se  passe  donc  un  temps  considérable 
entre  la  cause  et  l'effet.  Or,  il  est  bien  évident  que,  pendant  tout  cet  intervalle, 
le  canal  n'était  pas  sain  ;  mais  la  maladie  marche  graduellement,  plus  ou  moins 
vite  suivant  les  sujets,  surtout  suivant  le  régime  qu'ils  suivent,  et,  dans  tous  les 
cas,  lentement.  Il  existe  donc  des  degrés  nombreux  dans  un  rétrécissement  de 
l'urètre.  Le  premier  degré  consiste  dans  une  diminution  de  l'élasticité  de  la 
muqueuse;  la  lésion  unatomique,  alors  très  légère,  est  constituée  par  un  peu 
d'épaississement  et  de  congestion;  elle  est  si  légère  qu'il  en  reste  peu  ou  pas 
de  traces  à  l'autopsie.  Il  n'en  est  pas  de  môme  des  troubles  physiologiques.  Le 
malade  n'éprouve  aucune  douleur,  mais  la  miction  se  fait  moins  bien,  les  envies 
sont  parfois  un  peu  plus  fréquentes,  le  jet  est  moins  fort,  un  peu  déformé  ;  la 
vessie  ne  se  vide  pas  d'une  fois;  il  reste  quelques  gouttes  d'urine  qui  sortent 
après  coup.  Il  existe  un  écoulement,  très  peu  abondant,  il  est  vrai  ;  l'urine  suffit 
à  le  chasser  pendant  le  jour,  mais  il  s'accumule  la  nuit  dans  le  canal  et  se 
présente  au  méat  sous  la  forme  d'une  goutte,  la  goutte  militaire.  Quelquefois 
l'écoulement  est  un  peu  plus  abondant  et  mérite  le  nom  de  blennorrhée. 

Sous  l'influence  d'un  excès  de  boisson  ou  d'une  excitation  vénérienne,  la  ma- 
ladie passe  à  l'étataigu,  beaucoup  moins  aigu  cependant  que  lors  delà  première 
atteinte,  et  le  rétrécissement  n'en  marche  que  plus  vite  ensuite.  Plusieurs  in- 
flammations se  succèdent  ainsi,  et  il  est  bien  rare  qu'un  homme  atteint  d'un 
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rétrécissement  contirmè  de  Turèlre  u\iil  pas  à  sca  actt  quatre  oa  -àcq  ci!«i- 
norragies  antérieures. 

Comment  expliquer  la  blennorrhêe  dans  ces  oooditîoQs?  Pir  Ia  kî  *ie  patho- 
logie générale  suivante  :  tout  canal  excréteur  n^Crécx  subit  en  arrièf^dei  ote- 
tacle  une  dilatation  en  rapport  avec  le  degré  du  rétrécxsseafeent.  et  la  muqueuse 
s*enflanmie  à  ce  niveau.  C'est  ce  qu'on  observe,  en  partKoIser,  poor  le  rectom, 
dont  les  rétrécissements  offrent  de  si  grandes  anaiocies  avec  ceux  de  rorètre. 
La  filiation  des  accidents  est  la  suivante  :  UenDomgîe  aiguë  :  kiea&;fttk«i  <ie 
rinflammation  dans  un  point  quelconque  du  canal  d'après  Ots.  ce  pcînt  siège 
le  plus  ordinairement  dans  la  portion  spongieuse,  et  non  pas  an  coflet  du 
bulbe,  ainsi  que  je  le  pense  avec  la  plupart  dès  chirurgiens  :  perte  de  Têlasti- 
cité  de  la  muqueuse  en  ce  point,  d  où  rétrécissement  physio^>gique,  fooclîoft- 
nel  ;  persbtance  d'une  légère  inflammation  en  arrière  àa  point  rétréci  :  sêcrétîoQ 
du  mucn-pus;  nouvelle  blennorragie  à  la  suite  d'une  excitation  méiue  légère. 

Cette  discussion,  que  j'ai  rendue  aussi  coociâe  que  pcsâble.  n'aurait  aucun 
intérêt  si  elle  ne  conduisait  à  un  traitement  rationikel  et  efficace  de  la  goutte 
militaire.  Celle-ci  est  entretenue  par  un  rétrécissement  du  canal  :  donc,  tontes 
les  injections  oucautérisaiions  donneront  un  résultat  négatif,  puisqu'on  ne  s'at- 
taque ainsi  qu  a  Teflet.  Il  faut  détruire  la  cause.  eL  pour  cela,  passer  dans  le  canal 
des  bougies  qui  lui  rendent  sa  souplesse  en  le  dilatant  Si  j'avais  besoin  de 
preuves  pour  étayer  cette  théorie,  je  pourrais  invoquer  le  témoignage  de  tion 
nombre  de  jeunes  confrères  qui.  je  Tespère.  liront  ces  ligues.  Cest  à  cette 
lésion  qu'Otis  donne  le  nom  de  rétrtrissemeni  de  gros  calibre.  Il  en  pratique 
toujours  l'incision  avec  son  urétrotome  dilatateur.  o'est-à-*dire  qu'il  ooupe  le 
canal  préalablement  distendu.  Mais  je  persiste  à  croire  qu'il  est  infiniment 
préférable  de  recourir  d'abord  à  la  dilatation  avec  des  bougies  volumineuses. 

Il  est,  en  effet,  bien  remarquable  de  voir  la  blennorrhêe  et  tout  l'ensemble 
morbide  disparaître  quelquefois  comme  par  enchantement  à  la  suite  du  pas- 
sage de  quelques  gros  numéros  de  la  tilière  Béniqué.  et  cela  sans  l'aide  d'aucmi 
autre  traitement,  sans  même  que  les  makdes  modifient  en  rien  le  régime  habi- 
tuel, comme  je  le  conseille  pour  être  plus  certain  que  la  guérison  sera  durable. 

Ainsi  donc,  sous  Tinfluence  d'une  su[ipuratîon  prolongée,  peut-être  d*un 
traitement  intempestif,  tel  qu*injections  irritantes  au  début  de  la  maladie,  sous 
Finfluence  d'une  mauvaise  hygiène,  la  muqueuse  de  l'urètre  s'épaissit  en  un 
point  et  perd  son  éhisticité  ;  il  n\'  a  pas  encore  de  rétrécissement  réel,  mais  un 
rétrécissement  physiologique,  cest-à-dire  que  le  canal  ne  se  laisse  plus  dis- 
tendre par  Turine  et  que  ce  liquide  fait  effort  contre  les  parois  du  canal.  Cet 
état  peut  persister  [)ondant  très  longtemps,  rester  stationnaire  ou  disparaître 
spontanément;  mais,  le  plus  souvent,  il  s'aggrave  :  peu  à  peu,  le  tissu  sous-mu- 
queux  s'infiltre  de  lymphe  plastique,  s'épaissit,  s'indure  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  grande,  parfois  sur  une  longueur  de  plusieurs  centimètres  ;  il  se 
forme  autour  du  canal  une  virole  fibreuse  qui  l'enserre,  le  comprime,  et  en  ré- 
duit parfois  le  calibre  à  des  dimensions  telles  qu'on  peut  y  passer  à  peine  une 
très  fine  bougie.  Cependant,  les  parois  ne  s'accolent  jamais  Tune  à  l'autre  de 
manière àoblitérercomplùtementlalumière  du C€mal, c'est-à-dire  qu'il  n'y  apas 
de  rétrécissement  de  l'urètre  infranchissable.  Ce  cas  ne  s'observe  que  dans  les 
rétrécissements  traumatiques  ou  cicatriciels,  lorsqu'il  y  a  eu  perte  de  substance 
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la  paroi  inférieure  du  canal.  De  petits  calculs  ou  des  fragments  de  calculs  peu- 
vent se  loger  dans  ces  lacunes.  J  ai  déjà  noté,  plus  haut,  les  orifices  des  conduits 
excréteurs  des  glandes  de  Méry. 

Il  existe  certains  états  pathologiques  du  canal,  dont  il  n'est  guère  possible  de 
se  rendre  compte  que  par  une  inflammation  localisée  dans  Tune  de  ces  lacunes. 
La  blennorrhée  est,  sans  doute,  très  souvent  liée  à  un  rétrécissement  du  canal, 
mais  il  existe  des  malades  atteints  d'un  écoulement  chronique  qui  n'ont  pas 
de  rétrécissement  et  chez  lesquels  on  arrive  même  à  passer  les  plus  gros 
numéros  de  la  filière.  Ce  suintement  est  insignifiant  par  lui-même,  mais  on  voit 
de  temps  en  temps  survenir  une  période  aiguë,  sous  l'influence  d'excitations 
légères,  et  même  sans  aucune  cause  appréciable,  chez  des  hommes  d'une 
conduite  absolument  régulière.  Il  me  parait  vraisemblable  que  cet  état  si 
rebelle  à  toute  espèce  de  traitement  a  pour  cause  une  inflammation  chronique 
localisée  dans  une  des  lacunes  ou  l'un  des  nombreux  conduits  glandulaires  de 
l'urètre.  On  en  est  réduit,  enfln  décompte,  ù  conseiller  aux  malades  d'attendre 
leur  guérison  de  l'effet  du  temps. 

Grâce  au  grand  nombre  de  flbres  élastiques  qui  entrent  dans  la  constitution 
du  chorion  de  la  muqueuse  urétrale,  celle-ci  est  douée  d'une  élasticité  très 
prononcée  ;  aussi,  revient-elle  facilement  sur  elle-même  lorsqu'on  étire  la  verge 
et  se  laisse-t-elle  distendre  par  le  passage  de  l'urine.  Mais  cette  propriété  est 
susceptible  de  diminuer,  et  même  de  disparaître  dans  certains  cas. 

C'est  à  la  suite  de  la  blennorragie  qu'on  observe  le  plus  ordinairement  ce 
phénomène;  sans  doute  une  déchirure,  une  contusion  violente,  une  perte  de 
substance  de  la  muqueuse  peuvent  amener  ce  résultat,  mais  c'est  inflniment 
plus  rare.  Les  rétrécissements  de  l'urètre  reconnaissent,  en  eft'et,  pour  cause, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  une  blennorragie  antérieure.  Un  rétrécisse- 
ment ne  devient  généralement  manifeste  qu*un  certain  nombre  d'années  après 
l'accident  initial  ;  la  chaudepisse  est  une  maladie  de  la  jeunesse  et  le  rétrécis- 
sement une  affection  de  Tàge  adulte.  Il  se  passe  donc  un  temps  considérable 
entre  la  cause  et  l'effet.  Or,  il  est  bien  évident  que,  pendant  tout  cet  intervalle, 
le  canal  n'était  pas  sain  ;  mais  la  maladie  marche  graduellement,  plus  ou  moins 
vite  suivant  les  sujets,  surtout  suivant  le  régime  qu'ils  suivent,  et,  dans  tous  les 
cas,  lentement.  Il  existe  donc  des  degrés  nombreux  dans  un  rétrécissement  de 
l'urètre.  Le  premier  degré  consiste  dans  une  diminution  de  l'élasticité  de  la 
muqueuse;  la  lésion  anatomique,  alors  très  légère,  est  constituée  par  un  peu 
d'épaississement  et  de  congestion  ;  elle  est  si  légère  qu'il  en  reste  peu  ou  pas 
de  traces  à  l'autopsie.  Il  n'en  est  pas  de  môme  des  troubles  physiologiques.  Le 
malade  n'éprouve  aucune  douleur,  mais  la  miction  se  fait  moins  bien,  les  envies 
sont  parfois  un  peu  plus  fréquentes,  le  jet  est  moins  fort,  un  peu  déformé  ;  la 
vessie  ne  se  vide  pas  d'une  fois;  il  reste  quelques  gouttes  d'urine  qui  sortent 
après  coup.  Il  existe  un  écoulement,  très  peu  abondant,  il  est  vrai  ;  l'urine  suffit 
à  le  chasser  pendant  le  jour,  mais  il  s'accumule  la  nuit  dans  le  canal  et  se 
présente  au  méat  sous  la  forme  d'une  goutte,  Ui  goutte  militaire.  Quelquefois 
l'écoulement  est  un  peu  plus  abondant  et  mérite  le  nom  de  blennorrhée. 

Sous  l'influence  d'un  excès  de  boisson  ou  d'une  excitation  vénérienne,  la  ma- 
ladie passe  h  l'état  aigu,  beaucoup  moins  aigu  cependant  que  lors  de  la  première 
atteinte,  et  le  rétrécissement  n'en  marche  que  plus  vite  ensuite.  Plusieurs  in- 
flammations se  succèdent  ainsi,  et  il  est  bien  rare  qu'un  homme  atteint  d'un 
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rétrécissement  conûrmé  de  Turètre  n'ait  pas  à  son  actif  quatre  ou  cinq  blen- 
norragies antérieures. 

Gomment  expliquer  la  blennorrhée  dans  ces  conditions?  Parla  loi  de  patho- 
logie générale  suivante  :  tout  canal  excréteur  rétréci  subit  en  arrière  de  Tobs- 
tacle  une  dilatation  en  rapport  avec  le  degré  du  rétrécissement,  et  la  muqueuse 
s'enflamme  à  ce  niveau.  C'est  ce  qu'on  observe,  en  particulier,  pour  le  rectum, 
dont  les  rétrécissements  offrent  de  si  grandes  analogies  avec  ceux  de  l'urètre. 
La  filiation  des  accidents  est  la  suivante  :  blennorragie  aiguë  ;  localisation  de 
l'inflammation  dans  un  point  quelconque  du  canal  (d'après  Otis,  ce  point  siège 
le  plus  ordinairement  dans  la  portion  spongieuse,  et  non  pas  au  collet  du 
bulbe,  cdnsi  que  je  le  pense  avec  la  plupart  des  chirurgiens)  ;  perte  de  l'élasti- 
cité de  la  muqueuse  en  ce  point,  d'où  rétrécissement  physiologique,  fonction- 
nel ;  persistance  d'une  légère  inflammation  en  arrière  du  point  rétréci  ;  sécrétion 
du  muco-pus;  nouvelle  blennorragie  à  la  suite  d'une  excitation  même  légère. 

Cette  discussion,  que  j'ai  rendue  aussi  concise  que  possible,  n'aurait  aucun 
intérêt  si  elle  ne  conduisait  à  un  traitement  rationnel  et  efficace  de  la  goutte 
militaire.  Celle-ci  est  entretenue  par  un  rétrécissement  du  canal  ;  donc,  toutes 
les  injections  ou  cautérisations  donneront  un  résultat  négatif,  puisqu'on  ne  s'at- 
taque ainsi  qu'àl'effet.  Il  faut  détruirela  cause,  et,  pour  cela,  passer  danslecanal 
des  bougies  qui  lui  rendent  sa  souplesse  en  le  dilatant.  Si  j'avais  besoin  de 
preuves  pour  étayer  cette  théorie,  je  pourrais  invoquer  le  témoignage  de  bon 
nombre  de  jeunes  confrères  qui,  je  l'espère,  liront  ces  lignes.  C'est  à  cette 
lésion  qu'Otis  donne  le  nom  de  rétrécissement  de  gros  calibre.  Il  en  pratique 
toujours  l'incision  avec  son  urétrotome  dilatateur,  c'est-à-dire  qu'il  coupe  le 
canal  préalablement  distendu.  Mais  je  persiste  à  croire  qu'il  est  infiniment 
préférable  de  recourir  d'abord  à  la  dilatation  avec  des  bougies  volumineuses. 

Il  est,  en  effet,  bien  remarquable  de  voir  la  blennorrhée  et  tout  l'ensemble 
morbide  disparaître  quelquefois  comme  par  enchantement  à  la  suite  du  pas- 
sage de  quelques  gros  numéros  de  la  filière  Béniqué,  et  cela  sans  l'aide  d'aucun 
autre  traitement,  sans  même  que  les  malades  modifient  en  rien  le  régime  habi- 
tuel, comme  je  le  conseille  pour  être  plus  certain  que  la  guérison  sera  durable. 

Ainsi  donc,  sous  l'influence  d'une  suppuration  prolongée,  peut-être  d'un 
traitement  intempestif,  tel  qu'injections  irritantes  au  début  de  la  maladie,  sous 
l'influence  d'une  mauvaise  hygiène,  la  muqueuse  de  l'urètre  s'épaissit  en  un 
point  et  perd  son  élasticité  ;  il  n'y  a  pas  encore  de  rétrécissement  réel,  mais  un 
rétrécissement  physiologique,  c'est-à-dire  que  le  canal  ne  se  laisse  plus  dis- 
tendre par  l'urine  et  que  ce  liquide  fait  effort  contre  les  parois  du  canal.  Cet 
état  peut  persister  pendant  très  longtemps,  rester  stationnaire  ou  disparaître 
spontanément;  mais,  le  plus  souvent,  il  s'aggrave  :  peu  à  peu,  le  tissu  sous-mu- 
queux  s'infiltre  de  lymphe  plastique,  s'épaissit,  s'indure  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  grande,  parfois  sur  une  longueur  de  plusieurs  centimètres  ;  il  se 
forme  autour  du  canal  une  virole  fibreuse  qui  l'enserre,  le  comprime,  et  en  ré- 
duit parfois  le  calibre  à  des  dimensions  telles  qu'on  peut  y  passer  à  peine  une 
très  fine  bougie.  Cependant,  les  parois  ne  s'accolent  jamais  Tune  à  l'autre  de 
manière  à  oblitérer  complètement  la  lumière  du  canal,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  upas 
de  rétrécissement  de  l'urètre  infranchissable.  Ce  cas  ne  s'observe  que  dans  les 
rétrécissements  traumatiques  ou  cicatriciels,  lorsqu'il  y  a  eu  perte  de  substance 
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de  la  muqueuse  et  production  de  tissu  inodulaire,  ou  bien  dans  les  rétrécisse- 
ments inflammatoires  accompagnés  de  fistules  f)érinéales,  ainsi  que  je  Tai  dit 
plus  haut. 

A  mesure  que  le  rétrécissement  augmente,  Turètrese  dilate  de  plus  en  plus 
en  arrière  de  Tobstacle  ;  la  muqueuse  est  hyperémiée,  ramollie,  etc.  L'inflam- 
mation se  propage  de  proche  en  proche  aux  parties  molles  du  périnée,  puis 
surviennent  des  abcès  urineux  et  des  fistules  urinaires.  Il  peut  se  faire  que 
Turètre  se  déchire  dans  une  étendue  suffisante  pour  livrer  passage  à  Turine 
avant  qu*une  barrière  ait  eu  le  temps  de  s'organiser,  et  qu  il  se  produise  ainsi 
une  infiltration  d'urine.  Je  reviendrai,  plus  loin,  sur  cet  important  sujet. 

La  virole  qui  entoure  le  canal  présente  des  caractères  physiologiques  va- 
rieJDles  :  le  tissu  qui  la  compose  est  plus  ou  moins  élastique  et  plus  ou  moins 
rétractile.  S'il  est  élastique,  le  passage  des  bougies  suffit  à  obtenir  la  dilatation, 
et  c'est  dans  ces  cas  que  l'on  arrive  à  des  résultats  si  remarquables  par  l'emploi 
de  la  méthode  que  j'ai  appelée  ^x/emjooran^e/>ro^re«5ii;e.  Cette  méthode  consiste 
à  rendre  au  canal  son  calibre  normal  dans  une  même  séance  en  passant  suc- 
cessivement un  certain  nombre  de  bougies  Béniqué  (Voy.  à  ce  sujet  la  thèse 
de  M.  le  D*"  Legarrec).  Gosselin  dit  que  le  rétrécissement  est  alors  formé  d'une 
couche  mince  :  il  l'appelle  fibroïde. 

Si,  au  contraire,  la  virole  est  épaisse,  le  rétrécissement  est  fibreux  et  com- 
prend non  seulement  les  tissus  sous-muqueux,  mais  encore  la  muqueuse  elle- 
même.  Dans  ce  cas,  il  résiste  à  la  dilatation  simple;  on  éprouve  une  grande 
difficulté  à  gagner  quelques  numéros,  et  souvent,  après  plusieurs  jours  de 
traitement,  on  s'aperçoit  que  l'on  perd  du  terrain;  la  seule  ressource  est  alors 
l'urétrotomie  interne. 

La  rétractilité  du  tissu  qui  forme  le  rétrécissement  est  parfois  telle  que 
celui-ci  ne  tarde  pas  à  se  reproduire,  môme  en  continuant  le  passage  des 
bougies;  d'autres  fois,  et  c'est  heureusement  la  règle,  il  suffit  de  quelques 
séances  très  espacées  pour  entretenir  le  calibre  du  canal  :  mais  il  faut  savoir 
qu'un  rétrécissement  de  l'urètre  abandonné  à  lui-même  se  reproduira  fatalement. 

Au-dessous  de  la  muqueuse  existe  une  couche  musculaire  étendue  sur  toute 
la  longueur  du  canal,  composée  de  fibres  affectant  une  direction  longitudinale. 
Ces  fibres  forment  un  plan  continu,  intimement  adhérent  h  la  face  profonde  dp 
la  muqueuse,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  enlever  un  lambeau  de  celle-ci  sans 
les  enlever  en  même  temps. 

La  muqueuse  est  soulevée  par  places  et  forme  ainsi  des  plis  à  direction  lon- 
gitudinale dont  les  plus  constants  siègent  en  arrière  du  verumontanum.  Ces 
plis  disparaissent  avec  l'ampliation  de  l'urètre,  et  Roser  a  pensé  que  l'adhé- 
sion de  leurs  faces  réciproques  pouvait  être  la  cause  do  certains  rétrécisse- 
ments. 
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CHAPITRE   IV 
De  Farine  (i). 

Uurine  est  un  liquide  excrémenlitiel  composé  d'eau  dans  une  très  grande 
proportion  (932  pour  1000,  d'après  Lehmann),  de  plusieurs  sels,  et  de  sub- 
stances azotées  provenant  de  la  décomposition  de  nos  tissus. 

La  quantité  d'urine  excrétée  dans  les  vingt-quatre  heures  varie  suivant  une 
foule  de  conditions,  et  principalement  suivant  la  température  et  Talimenta- 
tion.  On  peut  dire,  néanmoins,  que  la  moyenne  est  de  1200  grammes  environ 
dans  les  vingt-quatre  heures.  La  limite  physiologique  oscille  entre  800  et 
1500  grammes. 

L'urine  présente  normalement  une  couleur  jaunâtre.  Sa  densité  est  de  1015 
à  1025. 

L'urine  de  l'homme  et  des  animaux  carnivores  est  acide. 

L'urine  des  animaux  herbivores  est  alcaline.  Lorsque  l'homme  se  soumet  au 
régime  des  herbivores,  son  urine  devient  alcaline,  et,  réciproquement,  l'urine 
des  herbivores  devient  acide  si  on  les  soumet  au  régime  de  la  viande  ou,  ce  qui 
revient  au  même,  si  on  les  prive  d'aliments. 

L'urée  constitue  la  partie  essentielle  de  l'urine;  c'est,  de  toutes  les  matières 
azotées,  la  plus  riche  en  azote.  Il  existe  environ  28  grammes  d'urée  pour 
1000  grammes  d'urine. 

Quelque  temps  après  son  émission,  l'urine  devient  alcaline  par  suite  de  la 
transformation  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque.  Cette  transformation  peut 
s'opérer  dans  la  vessie.  On  l'attribue  généralement  à  la  fermentation  que  le 
mucus  fait  subir  à  l'urine  dans  les  vessies  atteintes  de  catarrhe.  Musculus 
(de  Strasbourg)  annonça  que,  dans  les  cas  de  catarrhe  de  la  vessie,  il  avait 
retiré  de  l'urine  une  matière  précipitable  par  l'alcool,  mais  soluble  dans 
l'eau,  qui  transformait  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque,  comme  la  diastase 
transforme  l'amidon  en  dextrine  et  glycose.  Pasteur  (séance  de  l'Académie 
de  médecine  du  4  juillet  1876)  vérifia  l'exactitude  de  ces  résultats;  mais,  au 
lieu  de  faire  de  ce  ferment  un  dérivé  direct  du  mucus  vésical,  il  le  considéra 
comme  le  produit  d'un  petit  végétal  microscopique  spécial  d'un  microbe.    . 

On  trouve  encore  dans  l'urine  Vacide  urique,  qui  chez  l'homme  n'existe  pas 
à  l'état  libre,  mais  sous  forme  d'urate  de  soude.  C'est  un  produit  d'oxydation 
des  matières  azotées  moins  avancée  que  l'urée. 

Les  sels  que  l'on  rencontre  dans  l'urine  sont  les  suivants  :  chlorure  de  so- 
dium, chlorure  de  potassium,  sulfate  de  potasse,  phosphate  de  soude,  phosphate 
de  magnésie,  phosphate  de  chaux,  sulfate  de  chaux  ;  il  existe  des  traces  de 
silice,  d'oxyde  de  fer  et  de  manganèse.  Les  matières  salines  éliminées  en  vingt- 
quatre  heures  par  l'urine  sont  évaluées  à  14  ou  15  grammes. 

(1)  Qu'on  veuille  bien  m'excuser  d'avoir  introduit  dans  un  Traité  d'anatomie  topographique 
ce  court  chapitre  sur  Furine.  Il  m'a  semblé  qu'il  était  utile,  vu  le  rôle  capital  que  joue  l'alté- 
ration de  ce  liquide  dans  le  pronostic  des  opérations,  de  rappeler  les  points  que  le  praticien 
a  le  plus  d'intérêt  à  connaître. 

TiLLAiix.  —  JimU.  55 
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L^urinc  peut  contenir  à  l'état  pathologique  :  du  mueus,  de  1  epithélium,  du 
pus,  du  sang",  du  sperme,  dont  le  microseopo  décèle  la  |)résence. 

Elle  contient  encore  assez  fréquemment  du  sucre  et  de  Talbumine. 

Les  sujets  alFectés  de  diabète  sucré  présentent  une  dis|)Osition  spéciale  aux 
suppurations,  aux  furoncles,  aux  anthrax,  etc.,  et  le  [)ronostic  de  ces  affections 
offre  alors  une  g-ravité  infiniment  plus  grande.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cepen- 
dant que  tous  les  malades  atteints  d'anthrax  soient  diabétiques;  je  suis  même 
disposé  à  croire  que  c'est  Texception  :  je  n'ai  pas  soigné  d'anthrax  sans  vérifier 
Tétat  des  urines,  et  je  n'ai  trouvé  qu'exceptionnellement  du  sucre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  du  plus  haut  intérêt  de  savoir  si  un  malade  est  atteint 
ou  non  de  diabète,  et  le  moyen  ordinairement  employé  en  clinique  est  le  suivant: 

On  se  sert  d'une  liqueur  préparée  à  l'avance,  la  liqueur  cupro-potassique. 

On  l'introduit,  avec  l'urine  à  examiner,  dans  un  tube  de  verre,  et  l'on  chaulfeà 
la  lampe  jusqu'à  ébullition.  S'il  y  a  du  sucre  dans  l'urine,  il  se  précipite  un 
oxydule  de  cuivre  d'une  teinte  rouge  orangé  caractéristicjue. 

Pour  reconnaître  la  présence  de  l'albumine,  il  suffit  souvent  de  chauffer  à  la 
lampe  ;  il  se  produit  alors  un  précipité.  Mais,  lorsqu'il  n'existe  que  peu  d'al- 
bumine, ce  procédé  est  insuffisant.  Le  meilleur  consiste  à  mélanger  à  l'urine 
une  petite  quantité  d'acide  azotique,  de  façon  à  rendre  la  liqueur  acide.  On 
chauffe  à  la  lampe;  l'acide  azotique  précipite  l'albumine  et  dissout  les  autres 
précipités  qui  pourraient  induire  en  erreur. 

Les  sels  de  l'urine  sont  susceptibles  de  s'agglomérer  et  de  former  des  calculs. 

On  rencontre,  en  général,  plusieurs  substances  salines  dans  la  composition 
des  calculs.  Cependant,  au  [)oint  de  vue  pratique,  on  les  a  groupés  en  trois 
classes  principales  :  1°  calculs  d'acide  urique  ou  d'urate;  2*  calculs  d'oxalate 
de  chaux;  3*  calculs  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

Sous  quelle  infiuencc  les  calculs  se  forment-ils  dans  la  vessie?  Il  est  bien 
difficile  de  le  dire.  On  les  observe  beaucouj)  [)lus  souvent  dans  certaines  con- 
trées que  dans  d'autres,  ce  qui  est  dCi,  sans  doute,  à  la  nature  des  eaux.  Le 
genre  de  boisson  influe  beaucoup  sur  leur  dévelo[)f)ement  :  c'est  ainsi  que  les 
calculs  vésicaux  sont  infinimentplus  fréquents  en  Bourgogne  qu'en  Normandie. 

Un  gravier  descendu  du  rein,  un  peu  de  mucus,  de  sang,  de  fibrine,  un  corps 
étranger  peuvent  constituer  le  noyau  du  calcul,  autour  duquel  se  déposent 
successivement  des  couches  concentriques  dont  la  composition  est  rarement  la 
même  dans  toute  l'épaisseur  du  calcul. 

L'aspect  d'un  calcul  scié  en  deux  rappelle  celui  d'une  coupe  d'arbre  faite  en 
travers. 

Le  temps  que  la  pierre  met  à  se  développer  est  très  variable  et  en  rapport 
avec  la  substance  qui  la  constitue.  Son  accroissement  se  produit  parfois  d*une 
manière  très  lente.  On  sait  que  i'afl'ection  calculeuse  se  rencontre  principale- 
ment aux  deux  extrémités  de  la  vie,  chez  l'enfant  et  chez  le  vieillard.  Les 
pierres  de  l'adulte  remontent  généralement  h  l'enfance,  et  elles  ont  souvent  un 
caractère  particulier  :  elles  sont  murales. 

Les  calculs  muraux  ressemblent  au  fruit  du  mûrier,  c*est-à-dire  qulls  i 
arrondis  et  couverts  de  ])elitos  bosselures.  Ils  sont  noirâtres,  composés  i 
d'oxalate  de  chaux,  et,  souvent,  tellement  durs  que  le  brise-pierre  a  peine  à  te 
fragmenter.  Je  crois  ce  genre  de  pierre  justiciable  de  la  taille  plutôt  que 
lithotritie. 
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Les  calculs  d'acide  urique  ou  d'urate  offrent  la  couleur  de  la  brique  foncée. 
Ils  représentent  une  dureté  modérée.  Le  brise-pierre  en  a  facilementraison,  mais 
les  morceaux  sont  souvent  anguleux,  pointus,  comme  les  fragments  d'un  vase 
brisé.  Lorsqu'ils  s  engagent  dans  Turètre,  ils  s'implantent  parfois  dans  la 
muqueuse  par  leur  pointe  et  peuvent  causer  de  graves  accidents. 

Ces  calculs  sont  généralement  très  lisses.  J'en  ai  cependant  observé  dont 
la  surface  rappelait  celle  du  papier  de  verre  ;  il  semble  qu'ils  ont  été  saupou- 
drés de  verre  pilé. 

La  matière  saline  qui  forme  les  pierres  précédentes  est  condensée,  mais  les 
molécules  peuvent  être  agrégées  entre  elles  par  du  mucus,  et  le  calcul  est  le 
plus  souvent  alors  composé  de  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Les  pierres 
phospha tiques  ont,  en  général,  une  couleur  blanche  et  s'écrasent  facilement. 

L'urine  exerce,  en  général,  une  action  nuisible  sur  nos  tissus.  Qu'elle  soit 
appliquée  à  la  surface  de  la  peau,  des  muqueuses,  des  séreuses,  ou  introduite 
dans  l'intérieur  de  nos  organes,  elle  détermine  toujours  une  inflammation  qui 
se  développe  plus  ou  moins  vite  suivant  la  susceptibilité  propre  à  la  partie 
contaminée.  L'érythème  de  la  peau  des  grandes  lèvres  et  de  la  cuisse  dans  les 
fistules  vésico-vaginales,  les  érosions  de  la  muqueuse  rectale  dans  les  fistules 
vésico-ou  urétro-rectales ,  la  péritonite  qui  suit  rapidement  le  contact  de 
l'urine  en  sont  une  preuve  évidente.  Cependant,  l'irritation  de  la  peau  et  des 
muqueuses  ne  se  produit  qu'à  la  longue,  et  l'on  peut  dire  que  /'arme  normale 
na  pas  de  caractère  septique. 

Pour  démontrer  cette  proposition,  il  suffit  de  rappeler  que  Tusage  de  laver 
les  plaies  fraîches  avec  de  l'urine  est  très  répandu  dans  les  campagnes,  que  des 
blessés  y  ont  eu  souvent  recours  en  temps  de  guerre  sans  que  cette  pratique  en- 
traîne les  moindres  inconvénients.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'urine  devenue 
alcaline  par  décomposition,  dont  le  contact  avec  les  tissus  détermine  toujours 
la  suppuration  et  la  gangrène. 

L'urine  se  décompose  dans  la  vessie  au  contact  du  mucus,  du  pus  et  du  sang  : 
il  est  donc  utile,  chez  les  sujets  atteints  de  catarrhe  vésical,  de  n'y  pas  laisser 
séjourner  trop  longtemps  l'urine.  On  devra  pratiquer  tous  les  jours,  avec  de 
l'eau  boriquée,  des  lavages  répétés  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ressorte  clair.  On 
aura  le  plus  grand  soin  de  se  servir  d'instruments  absolument  aseptiques,  sous 
peine  d'infecter  la  vessie. 

On  ne  pratiquera  pas  d'opération  quelconque  avant  de  s'être  assuré  si  l'urine 
est  acide  ou  alcaline,  si  elle  contient  du  sucre  ou  de  l'albumine. 


CHAPITRE  V 

On  doit  désigner  sous  le  nooide  régimi  scrntak  la  région  circonscrite  par  les 
enveloppes  du  testicule.  Vax  aimtomie  descriptive, on  ré'^crve  le  nom  de  scrotum 
à  la  première  des  enveloppes,  c'est-ù-dire  à  la  peau  :  mais,  en  anatomie  topo- 
graphique,  uTuium  est  âynan^i^â  d^|É|^L^f^a/««  de  rpgiQn  des  bourses. 
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Quand  un  malade  présente  une  tumeur  de  cette  région,  on  le  dit  atteint  d'une 
tumeur  du  scrotum.  Il  s'agit  ensuite  de  savoir  si  la  tumeur  siège  dans  les 
enveloppes,  dans  le  testicule  ou  dans  Tépididyme. 

J'étudierai  donc  successivement  : 

Les  enveloppes  du  testicule  ;  le  testicule;  Vépididyme. 


ENVELOPPES  DU  TESTICULE. 

Les  enveloppes  du  testicule  sont  :  la  peau  ;  —  une  couche  sous-cutanée  ;  — 
le  dartos  ;  —  une  couche  celluleuse  ;  —  une  tunique  musculaire  appelée  encore 
crémaster^  —  la  tunique  fibreuse  commune,  —  la  tunique  vaginale  ;  —  et, 
enfin,  une  tunique  propre  au  testicule,  la  tunique  albuginée. 

Peau.  —  La  peau  du  scrotum  présente  Taspcct  d'un  sac  ou  d'une  bourse 
dontlaforme  varie  suivant  les  âges.  Chez  l'enfant,  le  sac  est  plus  large  en  haut 
qu'en  bas,  tandis  que  chez  Tadulte  il  se  pédiculise  au-dessous  de  la  verge,  au 
niveau  de  la  racine  des  bourses. 

Sur  la  ligne  médiane  existe  un  raphé  très  accusé,  indice  de  la  séparation 
primitive  des  deux  moitiés  du  scrotum.  Il  se  continue  en  haut  avec  celui  de  la 
face  inférieure  de  la  verge,  et  en  bas  avec  celui  du  périnée. 

La  peau  du  scrotum  est  extrêmement  fine  et  transparente,  ce  qui  permet 
d'apercevoir  les  vaisseaux  placés  à  sa  face  profonde.  Elle  est  très  extensible, 
d'où  les  grandes  dimensions  que  peut  acquérir  rapidement  le  scrotum. 

C'est  pour  le  même  motif  qu'il  est  possible  d'emprunter  au  scrotum  de 
larges  lambeaux,  sans  craindre  de  diminuer  lampleur  des  bourses.  Lorsque  la 
peau  s'est  gangrenée  dans  une  large  étendue,  que  les  deux  testicules  ont  été 
plus  ou  moins  dénudés,  c'est  avec  une  facilité  surprenante  que  se  fait  la  répa- 
ration, et  Tonne  pourrait,  plus  tard,  soupçonner  les  désonlres  primitifs.  Il  faut 
toutefois  pour  cela  que  la  tunique  vaginale  n'ait  pas  été  ouverte,  car,  dans  le 
cas  contraire,  la  peau,  loin  de  recouvrir  le  testicule,  se  rétracte  en  arrière  de 
lui  et  l'empêche  de  plus  en  plus  de  regagner  sa  place. 

La  peau  présente  en  tous  sens  un  grand  nombre  de  plis  dus  à  la  contraction 
des  fibres  musculaires  sous-jacentes  qui  adhèrent  h  sa  face  profonde  ;  ces  plis 
disparaissent  par  la  distension  et  la  peau  devient  alors  tout  à  fait  lisse.  Elle  est 
recouverte  par  un  petit  nombre  de  poils  longs  et  grêles  et  renferme  dans  son 
épaisseur  une  grande  quantité  de  glandes  sébacées  qui  font  souvent  relief  à  sa 
surface  :  aussi,  n'est-il  pas  rare  d'y  observer  des  kystes  sébacés.  Elle  est  fré- 
quemment atteinte  d'érythème,  d'eczéma,  etc.  On  y  trouve  des  ulcérations 
spéciales,  par  exemple  chez  les  ouvriers  qui  manient  le  vert  de  Schweinfurt, 
Elle  peut  être  le  siège  de  chancres,  de  plaques  muqueuses.  On  y  observe  une 
variété  d'épithélioma,  fort  rare  toutefois,  et  décrite  sous  le  nom  de  cancer  d« 
ramoneurs,  comme  étant  [ilus  spéciale  aux  personnes  de  cette  profession. 

Couche  sous-cutanée,  —  La  couche  sous-cutanée  n'existe,  en  réalité,  que 
vers  la  racine  des  bourses.  Plus  ou  moins  chargée  dégraisse,  suivant  les  sujets, 
elle  se  continue  avec  la  couche  sous-cutanée  de  la  paroi  abdominale  et  se 
termine,  en  bas,  environ  a  la  partie  moyenne  du  scrotum. 

La  peau  et  la  couche  sous-cutanée  sont  fréquemment  atteintes  d'un  osdème 
qui  peut  acquérir  un  volume  considérable.  L'érysipèle  prend  parfois  dftiia-iaoltd 
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région  des  caractères  d'une  gravité  extrême,  qui  lui  ont  valu  le  nom  d'érijsipêle 
malin.  Il  se  termine  rapidement  par  la  gangrène.  Un  sujet  vigoureux  a  suc- 
combé, dans  mon  service,  à  la  suite  d'un  phlegmon  érysipélateux  du  scrotum 
dont  le  point  de  départ  était  une  plaque  muqueuse  de  l'anus.  L'aiïection  res- 
semblait, à  s'y  méprendre,  à  une  infiltration  d'urine. 

Ces  deux  couches  peuvent  être  atteintes  d'affections  fort  rares  dans  notre 
pays  :  ïéléphantiasis  et  la  filariose  génitale, 

Ùéléphantiasis  consiste  en  une  hypertrophie  et  un  œdème  chronique 
dur.  Certaines  de  ces  tumeurs  prennent  un  volume  énorme  :  elles  dépassent  les 
genoux  et  pèsent  jusqu'à  50  kilogrammes.  On  les  a  souvent  opérées  avec  succès, 
surtout  avant  qu'elles  eussent  atteint  de  pareilles  dimensions. 

La  filariose  génitale^  commune  à  Saint-Domingue,  se  manifeste  par  un  épais- 
sissementpartiel  de  lapeau  du  scrotum,qui  offre  en  même  temps  un  aspect  ridé  et 
brunâtre  que  l'on  désigne  encore  sous  le  nom  de  lympho-scrotum.  Le  cordon 
renferme  de  gros  vaisseaux  lym[)hatiques  enroulés,  transparents,  du  volume 
d'une  plume  d'oie,  ce  qui  donne  au  scrotum,  l'aspect  d'un  gros  varicocèle  ou  d'une 
hernie  épiploïque.  Les  médecins  de  Saint-Domingue,  et  en  particulier  le  D*"  Odain , 
nous  ont  appris  que  la  résection  de  toute  la  portion  de  peau  affectée  guérissait 
le  malade,  sinon  de  la  filariose,  au  moins  du  lympho-scrotum,  ce  que  je  fis  avec 
succès,  en  1895,  dans  mon  service  de  la  Charité,  avec  l'assistance  du  D' Odain, 
sur  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  venu  de  Saint-Domingue. 

Dartos.  —  La  peau  des  bourses  constitue  une  enveloppe  commune  aux  deux 
testicules,  mais  il  n'en  est  pas  de  môme  du  dartos.  Celui-ci  est  divisé  sur  la 
ligne  médiane  par  une  cloison  correspondant  au  raphé  cutané,  la  cloison  des 
dartos^  de  sorte  qu'il  existe  deux  sacs  dartoiques,  l'un  droit,  l'autre  gauche  : 
on  démontre  nettement  Texistence  de  ces  deux  cavités  par  l'insufflation,  et  cer- 
tains épanchemcnts  sanguins  en  prouvent  également  l'indépendance. 

Le  dartos  est  composé  de  filaments  rougeàtres,  à  direction  généralement 
verticale,  entre-croisés  en  tous  sens,  et  décomposables  en  plusieurs  couches. 
A  la  racine  des  bourses,  le  dartos  est  séparé  de  la  peau  par  la  couche  graisseuse 
sous-cutanée,  mais  vers  la  partie  inférieure  du  scrotum  la  peau  et  le  dartos 
sont  immédiatement  en  contact.  Vers  le  fond  du  scrotum,  ces  deux  tuniques 
finissent  par  adhérer  intimement  l'une  à  l'autre,  si  bien  qu'elles  ne  forment 
plus  guère  qu'une  seule  enveloppe  et  que  la  dissection  de  la  peau  devient  fort 
difficile.  Pour  Sappey,  la  peau  et  le  dartos  ne  devraient  même  pas  être  con- 
sidérés comme  deux  couches  distinctes,  ce  dernier  représentant,  suivant  lui, 
l'élément  musculaire  de  la  peau. 

Les  limites  du  dartos  sur  les  confins  de  la  région  sont  difficiles  à  préciser, 
car  la  membrane  se  confond  peu  à  peu  avec  le  tissu  celluleûre  sous-cutané,  en 
perdant  les  caractères  qui  lui  sont  propres. 

Le  dartos,  dont  Cruveilhier  avait  ai  biea  reconnu  la  structure  qu'il  en  avait 
fait  un  tissu  spécial,  le  lis^u  tinrhuqut*,  est  essuiitielletnent  composé  ^de  libres 
musculaires  lisses,  reliées  entro  elles  par  des  libres  de  Liâsu  conJoncUr  et  des 
fibres  élastiques*  C'est  un  v{*n table  muscle  pcaucicr  qui  se  contracte  sous  Tin- 
fluence  du  froid  et  de  Jorf^asme  vent- rien,  qui  se  relâche  par  la  chaleur,  et 
dont  la  tonicité  diminue  avec  Tàge  ;  de  là  les  divers  aspects  sous  lesquels  se 
présente  le  scrotum  tantôt  ndt>,  ratatiné:  lantiH  îtN^t>  fit  pendant*  Ost  à  la 
contraction  du  dartos  que  sont  dus  les  pljjs  4b Ij^j^^^^  .  uu  J|^  voit  appax^aitre  à 
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mesure  que  le  darlos  se  contracte*  Cette  confraction  ressemble  à  celle  des  fibi'es 
musculaires  de  la  vie  orgaiiique  :  elle  est  lente,  vermiculairc,  et  doit  être 
distinguée  de  la  conlraclion  rapide  du  crémaster,  qui  porte  brusquenient  te 
testicule  en  haut  vers  Tanneau,  sans  exercer  la  moindre  action  sur  les  deux 
premières  enveloppes. 

De  ladhérence  intime  du  dartos  à  la  peau  il  résulte  que  dans  les  plaies  du 
scrotum,  à  la  suite  de  la  castration,  par  exemple,  la  peau  présente  une  ten- 
dance à  se  recroqueviller  :  mais  uneisulure  bien  faite  corrige  aisément  cet 
inconvénient.  Celte  tendance  au  renversement  de  la  peau  en  dedans  s'observe 
surtout  dans  les  plaies  verticales  du  scrotum  telles  qu'on  en  pratique,  en 
général,  pour  extirper  le  testicule,  et  c'est  pour  Téviter  que  Jobert  avait  pro- 
posé de  rem]ilacer  rincisîorj  verticale  unique  par  une  incision  à  lambeau; 
ce  chirurgien  taillait,  sur  la  face  antérieure  du  scrotum,  un  lambeau  à  base 
supérieure,  le  soulevait  comme  un  couvercle,  le  rabattait  ensuite  et  le  suturait 
jiar  ses  bords, 

L  un  des  accidents  immédiats  les  plus  communs  à  la  suite  de  la  castration  est 
rhémorragie.  Celie-cî  provient  de  deux  sources  :  des  aî-tères  du  cordon,  ou 
des  artères  tégumentaires-  J'indiquerai,  plus  loin,  la  manière  de  conjurer  Thé- 
morrag'ie  provenant  de  la  première  source.  Quant  aux  artères  tégumenlaîrcs, 
voici  ce  qui  se  passe  :  elles  sont  ouvertes  au  début  de  lopération,  mais,  la  peao 
et  le  dartos  se  rétractant  immédiatement,  elles  ne  donnent  que  peu  ou  pas  de 
sang,  lorsque  le  testicule  est  enlevé,  on  procède  au  pansement  et>  si  on  lave  la 
plaie  avec  de  l'eau  fraîche,  le  dartos  se  rétracte  de  plus  en  plus  et 
comprime  les  vaisseaux.  Mais  lorsque  le  malade  est  reporté  dans  son  lit  et 
que  la  chaleur  revient,  le  scrotum  se  relâche,  et  les  artèrioles,  cessant  d*ôire 
comprimées,  peuvent^  quoique  d'un  faible  volume,  donner  lieu  à  une  hémor- 
ragie abondante. 

Couche  ceiiuieuse.  —  Si  le  dartos,  par  sa  face  externe,  est  uni  à  la  peau  de 
façon  à  former,  en  quelque  sorte,  avec  elle  une  seule  cl  même  couche,  il  n'en  est 
I>as  de  même  do  sa  face  interne.  Celle-ci  est  séparée  du  plan  sous-jacent,  le 
crémaster,  par  une  couche  celluleuse  très  Mche.  C*est  dans  les  mailles  de  ce 
tissu  eonjonctif  que  se  font  h's  é|)anchements,  les  infiltrations  de  sang  si  fré- 
quentes à  la  suite  des  contusions  du  scrotum.  Grâce  à  son  extrême  laxité, 
il  est  possible  d*énucléer  avec  les  doigts  le  testicule  et  le  cordon,  quand  on  a 
divisé  les  deux  premières  couches.  De  même,  à  la  suite  d'une  plaie  du  scrotum, 
on  voit  le  testicule  s'échapper  et  pendre  entre  les  cuisses  du  malade. 

La  couche  celluleuse  du  scrotum  se  continue  avec  la  couche  celluleuse  de  la 
verge,  qui  présente  les  mêmes  caractères  :  aussi,  les  infiltrations  se  propagent 
aisément  de  Tune  à  Tautre  région  et  peuvent  acquèru-  très  vite  un  développe- 
ment considérable, 

Crémastef\  —  Le  crémaster,  désigné  encore  sous  le  nom  de  f unique  énj- 
throïdf',  ne  saurait  être  considéré  comme  une  membrane  conlïrnK\  11  est 
composé  de  ftdsceaux  musculaires,  variables  en  nombre  et  en  épaisseur  suivant 
les  sujets.  Ces  faisceaux,  rouges  et  aplatis,  sont  dissémines  sur  la  tunique 
sous-jacente,  tunique  fibreuse  commune,  et  y  adhèrent.  Ils  s'arrêtent  en  bas 
au  niveau  du  testicule  (tîg.  ^8),  sans  toutefois  le  contourner  pour  former  des 
anses  comfdétes. 

On  a  longtemps  enseigné,  avec  J.  Cloquet,  que  le  crémaster  n'était  autre  que 


Fig-  358 .  —  Réf^ion  scrohjle.  —  AJult4?  ;  f /3  nature. 


AC,  arcade  crur&le, 

FAi  librei  Ardformn4  proreDont  dû  mu^I^  petU  ol^lique 
MG,  muscle  crémaaler  ou  luiiîit|ue  érylhroïde. 
OË,  îaiSC^ââii  n&ieriie  J'urigiJit  du  crèniuler. 
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a  partie  inférieure  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  entraînés  par  le  tes- 
ticule lors  de  sa  descente  dans  le  sac  dartoïque;  niais  cette  manière  de  voir  est 
inexacte.  Voici,  d'ailleurs,  comment  est  disposé  le  muscle  à  sa  partie  supé- 
rieure. Au-devant  du  cordon,  dans  le  canal  inguinal,  existent  des  fibres  arci- 
formes  (FA,  fig.  258)  qui  s'étendent  plus  ou  moins  bas  et  sont  manifestement 
une  dépendance  du  muscle  petit  oblique,  mais  ce  n'est  pas  là  le  véritable 
crémaster.  Celui-ci  provient  de  deux  faisceaux  :  Tun,  externe,  plus  volumi- 
neux (OE),  naît  de  Tarcade  crurale,  à  l'intérieur  du  canal  inguinal,  et  n'apparaît 
que  lorsqu'on  a  fendu  la  paroi  antérieure  de  ce  canal  ;  l'autre,  interne,  beaucoup 
plus  petit  (01),  naît  de  l'épine  du  pubis.  Ces  deux  faisceaux  sont  composés  de 
fibres  musculaires  qui,  d'abord  condensées,  s'éparpillent  ensuite  à  la  surface 
du  cordon.  Le  crémaster  est  en  réalité  un  muscle  spécial,  indépendant  des 
petit  oblique  et  transverse,  et  nous  verrons  plus  loin,  au  chapitre  Développement, 
qu'il  n'est  autre  que  le  gubernaculum  testis. 

Les  fibres  du  crémaster  sont  striées,  et  leur  contraction  détermine  l'ascension 
brusque  du  testicule  vers  l'anneau.  On  observe  ce  phénomène  réflexe  en  excitant 
légèrement  la  peau  de  la  cuisse  :  il  se  manifeste  dans  le  coït,  dans  la  contraction 
des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  etc.  En  voyant  avec  quelle  vigueur  se  pro- 
duit ce  mouvement  à  la  suite  d'une  faible  excitation,  il  me  paraît  rationnel 
d'admettre  que  la  variété  d'orchite  dite  par  effort  provient  de  ce  que  le  testicule 
a  été  fortement  appliqué  et  contusionné  contre  le  pubis  par  la  contraction 
énergique  du  crémaster. 

Tunique  fibreuse  commune,  —  On  désigne  ainsi  une  enveloppe  commune  au 
cordon  et  au  testicule.  Cette  tunique  adhère  intimement  par  sa  face  externe  au 
muscle  crémaster,  qui  s'épanouit  à  sa  surface  ;  par  sa  face  interne,  elle  est  en 
rapport  intime,  au  niveau  des  testicules,  avec  le  feuillet  pariétal  de  la  tunique 
vaginale. 

Elle  tapisse  la  surface  interne  du  canal  inguinal  et  se  continue  avec  le  fascia 
Iransversalis,  dont  elle  peut  être  consi<lérée  comme  un  prolongement. 

La  tunique  fibreuse  commune  (Voy.  fig.  200,  où  elle  a  été  fendue  longitudi- 
nalement  et  étalée),  quoique  mince  et  transparente  et  plutôt  celluleuse  que 
fibreuse,  oppose  cependant  une  résistance  considérable  au  développement  des 
tumeurs  du  cordon. 

Tunique  vaginale.  —  La  tunique  vaginale  est  une  membrane  séreuse,  c'est- 
à-dire  un  sac  sans  ouverture,  qui  joue  en  chirurgie  un  rôle  beaucoup  i»lus 
important  que  les  enveloppes  précédentes. 

Lorsque  le  testicule  est  attiré  dans  le  scrotum  vers  la  fin  de  la  vie  intra-uté- 
rine, il  entraîne  avec  lui  le  ï)éritoine  et  s'en  entoure  :  c'est  cette  envelop|)e  qui 
constitue  la  tunique  vaginale  (Voy.  chapitre  Développement). 

La  tunique  vaginale  présente  à  considérer  un  feuillet  pariétal  et  un  feuillet 
viscéral.  Le  premier  tapisse  la  face  interne  de  la  tunique  fibreuse  commune  ;  le 
second  recouvre  le  testicule  et  ré[)ididyme.  Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  sa 
disposition,  il  convient  d'étudier  la  vaginale  sur  une  coupe  transversale  du  tes- 
ticule pratiquée  suivant  son  axe  antéro-postérieur,  ainsi  (|ue  le  représente  la 
figure  250  :  on  voit  alors  qu'elle  remonte  à  une  certaine  distance  sur  le 
cordon. 

Elle  se  comporte,  d'ailleurs,  différemment  en  dedans  et  on  dehors.  En  dedans, 
elle  tapisse  la  face  interne  du  testir.ule,  remonte  à  1  centimètre  environ  au- 
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dessus  du  bord  supérieur  de  cal  orgrane  en  revôtanl  le  cordon,  et  se  réfléchit 
sur  la  fibreuse  commune,  de  ragon  k  former  le  eul-de-^ac  interne ^  Eu  dehors, 
elle  tapisse  la  riii-e  exterue  du  Ir^tieuie  et  renconlre  î  epididymc,  qui  occupe 
€elte  Tace.  En  avîvnl  et  en  atiûùre,  c  est-à-dire  au  niveau  de  la  tète  el  de  la 
queue  de  J'épidklyme  [ Voy,  i\^.  200|,  la  lynique  vaginale  passe  direcîenienl  sur 
cet  organe  et  le  niamtient  ap[»1iqaé  contre  le  teslieule  ;  uu  niveau  du  corps,  lu 
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Fig*  âS9.  —  C^upe  veriicaie  et  imnstîeisate  tiu  iesikuîe  f/raii^uée  suivant  son  a^t  anUvQ- 

posléHcUf\ 


AV,  point  6ù  «dMrt'iil  «ntrt  «ui  Lei  deui  rcuiJkts  d«  la 

CË4,  coupe  êa  cànti%  tiiïéraiits  du  teitii-'iilt*. 

CK*  cnr|)s  d'tli^hnto-re. 

es»  cordon  *j*erfiiJitir^Lj&, 

CV,  cavité  dç  La  tuuNiue  va^iualc 


L,  épblîdvtne. 

FCp  lutiiitutî  liLircuftp  l'unimiitiê  qui  a.  tlé  élnléa^ 
¥[\  fakiiiJfi  |ïtriiJUl  di'  lu  tuiii^uc  vB|riniik. 
hV,  fëtiiUcl  vi»iér>d  de  la  tuniqLje  vaginale. 

TA.  1  unique  alhngiaèë^ 


sOreuse  s'insinue  entre  les  deux  org-anes  de  fayon  à  les  séparer  l'un  de  fautre 
et  â  former  en  ce  point  une  sorte  de  me^io-tesli^i  (t).  Elle  remonle  ensuite  sur  le 
cordon  et,  par  sa  rétlexion,  forme  le  cuf-de-ifac  externe,  qui  siège  à  15  milli- 


(1}  Il  existe  donc  entre  Îl^  testicule  et  répididyrne  un  i'ul-de*3aç  qui  ost  peut-t^tro  sU5Cf>t[i. 
iible  cîe  se  dilater  dans  l'iiydrocèle  ttU  iiu^rae  litre  que  le  rt*i(e  d€  la  tuiiiqui"  vaginalei  et  ijui 
communu|tie  aïors  par  un  arilicc  étruil  avec  la  caviW  vaginal*?.  Jt*  lu^  très  ^urjrfU  un  juui 
de  voir  que  pas  une  seule  goutte  du  liquide  injecte  après  une  ponclitin  d'IivdroeéL 
ne  reiiâorttt  par  la  canule.  Il  c^t  pii^bàbie  que  It  liquide  avait  pénOU'O  dans  co 
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mètres  environ  au-dessus  du  bord  su[)6rieur  du  testicule,  par  conséquent  un  peu 
plus  haut  que  l'interne. 

Il  résulte  de  celte  disposition  que  le  bord  supérieur  du  testicule  et  la  face 
interne  de  Tépididynie  sont  seuls  dépourvus  de  tunique  vag-inale. 

Il  est  un  détail  importantque  n'avaicntpas  signalé  les  auteurs  et  dont  rendent 
bien  compte  les  figures  259  et  200.  Le  testicule  et  Tépididyme  ne  sont  pas  isolés 
de  toutes  parts  dans  la  fibro-sércuse  qui  les  entoure,  comme  Test,  par  exemple, 
le  cœur  dans  le  péricarde,  ce  que  Ton  pourrait  déduire  de  la  plupart  des  des- 
criptions ;  dans  un  point  qui  correspond  à  la  queue  de  lepididyme,  les  feuillets 
pariétal  et  viscéral  s'unissent  intimement  Tun  à  Tautre,  ou,  ce  qui  revient  au 
même,  la  tunique  fibreuse  commune  et  la  tunique  albuginée  adhèrent  Tune  à 
Tautre.  Le  testicule  se  trouve  donc  ainsi  fixé  en  bas  et  en  arrière.  Il  résulte  de 
cette  disposition  que,  lorsqu'un  épanchement  se  produit  dans  la  tunique  vagi- 
nale, le  testicule  n'est  pas  libre  et  flottant  au  milieu  du  liquide,  ce  qui  aurait 
eu  lieu  sans  cette  adhérence  :  c'est  pourquoi,  dans  Thydrocèle  de  la  tunique 
vaginale,  le  testicule  est  toujours  (sauf  dans  le  cas  d'inversion  de  l'épididyme, 
que  je  signalerai  plus  loin)  situé  en  arrière  :  d'où  le  [)récepte  de  pratiquer  la 
ponction  en  avant.  Ce  précepte,  d'ailleurs,  ne  doit  être  mis  absolument  en  pra- 
tique que  dans  les  cas  où  l'on  ne  trouve  pas  de  transparence,  car,  toutes  les 
fois  que  ce  symptôme  existe,  il  faut  ponctionner  sur  un  point  reconnu  trans- 
parent au  moment  môme  de  l'opération.  On  évitera  ainsi,  à  coup  sûr, 
de  blesser  le  testicule  :  l'important,  en  eiïet,  n'est  [)as  de  préciser  exactement 
la  place  qu'occupe  cet  organe,  chose  [)arfois  difficile,  mais  de  savoir  où  il 
n'est  pas. 

Dans  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  le  testicule  est  englobé  par  le  liquide, 
si  bien  qu'à  moins  d'un  très  faible  épanchement  il  est  im[)Ossible  d'isoler  cet 
organe  à  l'aide  du  toucher,  et  c'est  la  un  caractère  clinicjuc  d'une  haute  impor- 
tance. Lorsque,  sur  un  malade  alfecté  d'une  hydrocèle  du  scrotum,  on  constate 
nettement  l'indépendance  de  la  glande  séminale,  c'est  (pie  le  liquide  n'occupe 
pas  la  cavité  vaginale,  mais  une  partie  voisine,  le  cordon  ou  la  tète  de  l'épidi- 
dyme,  par  exemple. 

La  tunique  vaginale  est  résistante  :  aussi  ne  cède-t-clle  pas  a  la  pression 
excentrique,  souvent  considérable,  dévelo[>i)ée  i)iir  le  li(iuide.  Cependant,  lors- 
([u'elle  est  très  distendue  et  qu'un  choc  brusque  est  exercé  à  sa  surface  exté- 
rieure, elle  peut  se  rompre  ;  le  liquide  s'épanche  dans  la  couche  celluleuse 
sous-dartoique,  se  résorbe  bientôt,  et  il  n'en  résulte,  en  général,  aucun  accident. 
Je  ne  serais  pas  éloigné  de  croire  que  la  fionction  i)ratiquée  jiar  G.  Monod  dans 
la  tunique  vaginale  ï)Our  y  introduire  quelques  grammes  d'alcool  agit,  non  pas 
en  facilitant  la  résorption  du  liquide,  comme  il  l'a  pensé,  mais  en  déterminant 
l'issue  de  la  sérosité  dans  la  couche  celluleuse.  J'ai  vu  ainsi  disparaître,  presque 
instantanément,  sous  mes  yeux,  à  la  suite  d'une  simple  piqûre  de  la  tunique 
vaginale,  une  hydrocèle  qui  se  transforma  en  une  infiltration  du  scrotum. 
L'infiltration  disparut  et  le  liquide  se  reproduisit  ra[)idem(înt  dans  la  séreuse  : 
c'est,  du  reste,  ce  qui  se  [)asse  d'habitude. 

Normalement,  les  deux  feuillets  de  la  tunique  vagiriale  glissent  l'un  sur 
l'autre  sans  interi)Osition  de  liquide,  mais  il  est  fréquent  de  voir  la  séreuse 
s'enflammer  en  même  temps  que  lepididyme  et  se  remplir  de  sérosité.  Si  le 
liquide  est  assez  abondant  pour  comprimer  le  testicule  et  provoquer  de  vives 
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douleurs,  on  Tévacuera  à  Taide  d'une  ponction  avec  la  lancette.  J'ajouterai 
que  rinflammation  dépasse  quelquefois  les  limites  de  la  séreuse,  se  propage 
aux  autres  enveloppes  et  produit  une  variété  à'orchite  phlegmoneuse  :  c'est 
alors  que  les  mouchetures  sont  indiquées  et  déterminent  un  dégorgement  et 
un  soulagement  rapides.  A  la  suite  d'une  vaginalite,  qu'elle  soit  spontanée 
ou  provoquée  par  une  injection  irritante,  on  observe  parfois  l'adhérence  per- 
manente et  définitive  des  deux  feuillets  de  la  tunique  vaginale.  Gosselin  a  fait 
observer  que  cet  état  s'accompagne  d'anémie  testiculaire  et  de  la  disparition 
des  spermatozoïdes. 

La  tunique  vaginale  est,  de  toutes  les  cavités  séreuses,  la  plus  fréquemment 
atteinte  d'hydropisie  ou  d'épanchement  chronique  de  sérosité,  appelé  hydrocêle. 
Au  début,  souvent  pendant  de  longues  années,  parfois  même  toujours,  la  mem- 
brane conserve  son  épaisseur  normale  et  la  tumeur  est  transparente,  ce  qui 
en  constitue  le  caractère  pathognomonique.  Mais,  sous  des  influences  mal 
connues,  sans  doute  à  la  suite  de  froissements  répétés,  elle  finit  par  s'épaissir, 
par  se  vasculariser,  à  ce  point  que  l'hydrocèle  peut  cesser  d'être  transparente 
alors  que  le  liquide  n'a  pas  changé  de  caractère.  Le  plus  souvent,  cependant, 
la  disparition  de  la  transparence  tient  aux  modifications  du  contenu,  qui  est 
devenu  sanguinolent  :  l'hydrocèle  s'est  alors  transformée  en  hématocèle  ou 
hydro-hématocèle. 

Nous  touchons  ici  au  point  le  plus  important  de  l'histoire  clinique  de  la  tu- 
nique vaginale.  L'hydrocèle  n'est  donc  que  la  première  étape  de  Thématocèle 
spontanée,  et  c'est  de  là  qu'elle  tire  sa  principale,  sinon  son  unique  gravité.  En 
effet,  l'hydrocèle  est,  en  général,  absolument  indolente  ;  elle  ne  gêne  que  par 
son  volume  et  son  poids  :  aussi,  les  malades  ne  se  décident-ils  à  subir  l'opération 
que  lorsque  la  tumeur  est  considérable.  C'est,  à  mon  sens,  une  erreur.  Dès 
qu'un  malade  est  atteint  d'hydrocèle,  on  doit  lui  conseiller  l'opération,  et  l'opé- 
ration curative,  non  pas,  je  le  répète,  tant  pour  cette  affection  elle-même  que 
pour  en  éviter  la  transformation  en  hématocèle,  car  le  pronostic  se  trouve 
alors  modifié  :  autant  la  première  est  légère,  autant  la  deuxième  est 
sérieuse.  Lorsque  l'hématocèle  de  la  tunique  vaginale  suit  ce  mode  de  déve- 
loppement, c'est-à-dire  succède  à  une  hydrocêle,  on  l'appelle  hématocèle 
spontanée,  par  opposition  à  l'hématocèle  traumatique  qui  succède  à  un  coup, 
à  un  froissement  violent.  Dans  ce  dernier  cas,  le  sang  s'épanche  ordinairement 
en  dehors  de  la  tunique  vaginale.  11  est  le  plus  souvent  infiltré  ;  quelquefois, 
cependant,  il  s'enkyste  et  forme  une  tumeur  pariétale,  mais  cet  accident  est 
fort  rare.  L'hématocèle  traumatique  se  comporte,  d'ailleurs,  comme  les  épan- 
chements  sanguins  ordinaires,  exige  le  même  traitement  et  n'offre,  en  général, 
que  peu  de  gravité. 

11  n'en  est  pas  de  même  de  l'hématocèle  spontanée.  Ce  qui  caractérise  cette 
dernière  alTection,  c'est  l'existence  d'une  fausse  membrane  d'épaisseur  variable, 
pouvant  acquérir  jusqu'à  1  centimètre  et  plus,  tapissant  toute  la  surface  in- 
terne de  la  tunique  vaginale.  Cette  fausse  membrane  est-elle  cause  ou  effet  de 
la  maladie?  Résulte-t-elle  de  la  condensation  des  caillots  fibrineux  consécuti- 
vement à  un  épanchement  sanguin  dans  la  tunique  vaginale,  ainsi  qu'on  l'ob- 
serve, par  exemple,  dans  les  poches  anévrysmales,  ou  bien  se  développe-t-elle 
primitivement,  de  telle  sorte  que  ses  propres  vaisseaux  fournissent  le  sang? 
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La  première  maolère  do  voir  était  défendue  par  Velpeau,  cl  la  deuxième  par 
Gosstilin*  U  est  possible  qiie la  maladie  procède  de  lune  elde  Tautre  manières, 
mais  une  vuginalile  ehro nique  est  ordmairement  le  |ïoint  de  départ  de  l'héma- 
tocèle  spontanée,  et  je  pense,  avec  Gosselin,  que  c'est  ie  cas  de  beaucoup  le 
plus  fréquent  :  mais  rtiématoeèle  peut  aussi  être  consécutive  h  un  épanchement 
de  san^,  ainsi  qu  on  l'observe  h  la  suite  de  certaines  ponctions  d'hydrocèle  où 
le  testicule  a  été  blessé. 

Quel  que  soit,  d'ailleurs,  le  mode  de  production  de  la  fausse  membrane,  que 
celle-ct  soit  primitive  ou  consécutive,  elle  constitue  le  principal  obstacle  à  Ja 
guérison  ;  lant  qu  elle  n'est  pas  détruite,  le  sang  s  épanche  de  nouveau  au 
moindre  frottement*  Les  injections  irritantes  ne  produisent  aucun  résultat . 
elles  ne  la  modifient  pas.  Si  elle  est  très  épaisse,  les  procédés  de  rincisiou,  du 
drainage,  du  selon ^  etc.,  ne  réussissent  pas  davantage  et  déterminent  même 
assez  souvent  des  accidents  graves  :  aussi,  faut-il  en  venir  à  la  castration. 
C'est  pour  éviter  cette  opération  que  Gosselin  proposa  son  très  ing^énieux 
procédé  de  la  décnrtieatlon.  On  décolle  la  fausse  membrane  avec  des  pinces, 
mais  elle  est  si  adhérente  à  la  surface  du  testicule  qu'on  ne  peut  la  détacher 
en  ce  point  :  il  faut  alors  la  résùquer  tout  autour  de  la  glande  et  gratter  la 
surface  de  ce  qui  reste  avec  une  cuiller  tranchante.  Si  la  fausse  membrane  était 
trop  adhérente  pour  pouvoir  être  enlevée  après  ouverture  de  la  poche,  le  mieux 
serait  de  recourir  d'emblée  à  la  castration. 

11  ne  faut  donc  pas  négliger  de  traiter  une  hydrooèle,  mèfne  de  petit  volume. 
afin  d'en  éviter  la  ti-ansformation  en  hématocèle.  L'opération  ne  présente, 
d*ailleurs,  aucune  gravité.  La  plus  grande  précaution  consiste  k  éviter  Pintro- 
duction  de  la  teinture  dUode  au  sein  de  la  couche  cellulcuse,  car  il  en  résulte- 
rait une  gangrène  du  scrotum.  Si  la  tumeur  n'était  pas  transparente,  je  pense 
qu'il  serait  préférable,  mais  dans  ce  cas  seulement,  de  substituer  à  la  ponction 
suivie  d'injection  iodée  Fouvcrture  de  la  poche  et  rexcision  de  la  vaginaJe. 

J'ai  dit  que  O.  Monod  avait  essayé  de  rendre  Topôration  plus  simple  en 
mélangeant  une  petite  quantité  d'alcool  au  liquide  de  l'hydrocèle,  dans  PiD- 
tention  de  le  rendre  absorbable.  On  obtient  ainsi  des  résultats  parfois  étciii- 
nants,  dus  peut-être  k  Tinfiltration  de  la  sérosité  entre  les  couches  du  scrotum; 
mais  quelquefois  aussi  aucune  modification  ne  se  produit,  et,  en  tout  cas,  ci* 
n'est  pas  une  cure  radicale  :  j'ai  toujours  vu  Thydrocèle  se  reproduh^e,  au  moins 
chez  l'adulte. 

Béraud  a  signalé  à  la  face  externe  de  la  tunique  vaginale  la  présence  de 
fibres  musculaires,  donl  un  faisceau,  en  particulier,  empêcherait  la  [loche  de  sê 
distendre  uniformément  et  donnerait  a  Thydrocèle  la  forme  en  bissnc  que  l'on 
observe  quelquefois. 

La  forme  de  cette  tumeur  est,  du  reste,  extrêmement  variable,  ce  qui  lient, 
en  grande  pailie*  à  l'oblitération  plus  ou  moins  complète  du  canal  vaginO'i>éri' 
tonéal  après  la  naissance. 

Au  lieu  de  sérosité,  la  tunique  vaginale  peut  contenir  un  liquitle  graisseuiç, 
lyniphoïde  ou  laiteux,  analogue  à  celui  qu'a  signalé  M.  Debove  dans  son  travail 
sur  les  épQn€hemenf&  thyli formes  des  caintés  séreuses.  Ces  cas  se  rattachent  à 
la  lilariose  génitale. 

Si  des  doutes  ont  pu  s'élever  sur  le  mode  de  continuité  du  créniaster,  il  n'en 
est  pas  de  même  de  celui  de  la  tunique  vaginale  ;  cette  membrane  est  bien  ma- 
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nirestciiiont  une  dépendance  du  péritoine»  puisqu'on  relroave  assez  souvoat 
celle  continuité  après  La  naissance  et  qu'elle  persiste  mt^me  chez  quelques  sujets 
tlurant  toute  la  vie.  Il  existe  alors  un  canal  va^ino-péritonéal  qui  donne,  le  plus 
souvent,  passag^eà  une  hernie  vaginale. 

On  désigne  encore  cette  hernie  sous  le  nom  de  congénitale,  expression  qui 
peut  induire  en  erreur,  piiisqu^etle  implique  que  les  enfants  sont  venus  au 
monde  avec  une  hernie.  Or,  il  n'en  est  rien  :  sur  un  total  de  23292  enfants  nés 
ou  déposés  à  la  Maternité  de  1807  à  1812,  Chaussier  ne  trouva  qu'un  cas  de 
hernie  ing"uinale  au  moment  de  la  naissance*  La  hernie  vaginale  se  produit  donc 
j>lus  tard;  elle  peut  même  ne  survenir quVi  Vùge  de  vingt  ou  trente  ans,  sur  des 
sujets  offrant  la  persistance  du  canal  péritonéo-vaginal. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  vaginale  chez  ladulte  est  extrémeofient  difficile, 
pour  ne  pas  dire  imp^ossible,  et,  au  cours  d'une  opération,  on  n'en  peut  affirmer 
Texistence  que  si  rintesLin  est  en  contact  immédiat  avec  le  lesticule,  sans  in- 
terposition du  sac.  Néanmoins,  il  s  en  faut  de  beaucoup  que  Slntestin  hernie  soit 
toujours  en  contact  avec  le  testicule;  il  peut  être  arnHé  par  un  cloisonnement 
dans  le  cordon  au-dessus  du  testicule  :  c'est  ainsi  que  Morel-Lavatlée,  en  dissé- 
quant, à  rhospice  des  Enfants-Trouvés,  une  trentaine  de  hernies  dans  la  tunique 
vaginale,  ne  trouva  que  deux  fois  Tintestln  en  rapport  immédiat  avec  le  testicule* 

En  pratique,  on  peut  accepter  que  toutes  les  hernies  injyruinules  des  enfants 
et  des  jeunes  gens  appartiennent  au  groupe  des  hernies  congénitales,  et  j'ai 
déjâdil  plus  haut  quMl  faut  toujours,  dans  ces  cas,  pratiquer  la  cure  radicale  de 
la  hernie. 

A  la  naissance,  la  communication  ejitre  le  périloine  et  la  tunique  vaginaie  est 
généralement  interrompue;  cependant,  les  hydrocèles  des  petits  enfants  [sou- 
vent communiquer  à  cet  oge  avec  le  péritoine  par  un  canal  étroit  ;  aussi,  ne 
faut-ïl  pas  employer  Tinjeclion  iodée,  (rautanl  plus  que  rairection  a  une  ten- 
dance à  disparaître  spontanément. 

A  la  place  du  canal  vagino-péritonéaJ  on  trouve  plus  tard  un  cordon  celluleux 
plein,  étendu  de  rorifice  supérieur  du  canal  inguinal  au  eul*de-sac  supérieur 
de  la  tunique  vaginale.  Une  dépression  en  doigt  de  gant  du  péritoine  au  niveau 
de  Ja  fossette  inguinale  externe  témoigne  de  Texistence  primitive  de  ce  canal, 
et  c'est  à  cette  disposition,  parfois  très  prononcée,  que  sont  dues  la  plupart  des 
hernies  inguinales  de  ladulte,  qui  apparliennent  de  ce  fait  au  groupe 
congénital. 

Le  canal  vagino-péritonéal  peut  ne  pas  être  oblitéré  dans  tout  son  parcours. 
Qu*il  reste  sur  le  trajet  du  cordon  spermatique  un  point  non  oblitéré  et  que  cette 
petite  cavité  close  se  remplisse  de  sérosité,  on  aura  de  cette  façon  im  kyste  du 
cordon;  il  peut  même  s'en  rencontrer  plusieurs  superposés  en  forme  de  cha- 
pelet, ainsi  que  l'a  signalé  J .  Cloquet,  ce  qui,  d*ai!leurs,  est  bien  en  rapport  avec 
la  disposition  que  M*  Ramonêde  a  signalée  comme  normale  dans  son  étude  sur 
le  canal  péritonéo- vaginal.  1!  est  assez  fréquent  de  constater  chez  les  enfants 
Texistence  de  ces  kystes,  qui  sont  facilement  confondus  avec  le  testicule  non 
encore  complètement  descendu,  ou  que  Ton  regarde  comme  un  troisième  tes- 
ticule. Ils  sont  mobiles,  glissent  sous  les  doigts,  rentrent  et  sortent  dans  le 
canal  inguinal  et  paraissent  réductibles  :  aussi,  les  confund-on  souvent  aussi 
avec  des  hernies.  Une  simple  ponction  avec  un  fin  trocart  peut,  à  la  rigueur, 
amener  la  guérison,  mais  il  est  préférable  d'extirper  ces  kystes  au  bistouri. 
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Au-dessous  de  la  tunique  vag'înale  se  trouve  la  tunique  albug:inée« 
description  se  rattache  à  celle  du  testicule. 


donl 


Si,  après  avoir  étudié  en  particulier  chacune  des  enveloppes  du  tesUculi% 
nous  cherchons  à  en  présenter  un  résumé  synthétique,  nous  voyons  la  disposi- 
lion  suivante  :  la  peau  et  le  dar tos  sont  si  intimement  unis  ensemble  qu1ls  ne 
forTuenlen  réalité  «[u'iine  couche  ;  d  autre  part,  le  crémastcr,  la  tunique  Obreuse 
commune  et  le  feuillet  pariétal  de  la  tunique  vaginale  sont  accolés  entre  eux, 
au  point  de  ne  former  ég^alement  qu'une  couche. 

Il  en  résulte  que  si,  enanatomie  descriptive,  il  est  juste  dedéerire  îsoléniênt 
les  cinq  couches  précédentes,  il  n'est  j»as  moins  juste,  au  [ioint  de  vue  chirur- 
gical, au  point  de  vue  pratique,  de  n'en  reconnaître  que  deux  et  de  dire  que  le 
scrotum  n  est,  en  réalité,  composé  que  de  deux  couches  ;  1*  la  peau  doublée  du 
dartos  ;  2"  la  tunique  fibreuse,  recouverte  en  dehors  par  quelques  fibres  muscu- 
laires  auxquelles  elle  sert  de  subslratum,  et  tapissée  en  dedans  par  un  revête- 
ment épithéiiaL  Ajoutons  que  ces  deux  enveloppes  sont  séparées  Tune  de  Tautr*^ 
par  une  couche  de  tissu  conjonctif  très  lâche,  au  sein  de  laquelle  se  font  toutcf 
les  infiltrations.  Lorsqu'on  prend  un  lambeau  sur  le  scrotum,  jiour  boucher  une 
fistule  urinaire,  par  exemple^  c'est  la  première  couche  seule  qui  sert  de  lam- 
beau, et  on  la  détache  aisément,  g^ràceau  tissu  conjonctif  sous-jacent. 

Les  artêreii  des  enveloppes  du  testicule  provietiîïent  des  honteuses  externes-, 
branches  de  la  fémorale,  et  de  Tartère  honteuse  interne,  branche  de  Fhypo- 
gastnque.  Au  nombre  de  deux,  Tune  sus-aponévrolîque  et  l'autre  située  au- 
dessous  de  Taponévrose,  les  honteuses  externes  se  distribuent  aux  envelopper 
du  testicule  et  s'anastomosent  largement  avec  les  branches  correspondantes  du 
côté  opposé.  Dans  un  cas  d  obstruction  complète  de  rarlère  iliaque  cxternet 
Sappey  a  vu  ces  anastomoses  atteindre  le  volume  d'une  plume  de  corbeau. 

Elles  s  anastomosent  encore  avec  Tartèrc  funiculaii*e. 

La  honteuse  interne  fournit  Tarière  de  la  cloison. 

Les  veines  uccompag'nent,  le  ]*lus  souvent,  le  trajet  des  artères.  Il  existé 
pour  chaque  artère  deux  veines  honteuses  externes;  elles  se  rendent  dans  k 
veine  saphéne  interne.  Toutefois,  un  groupe  important  communique  avec  les 
veines  du  cordon  spermatique.  Le^  veines  qui  accompag-nent  lartèrede  latUoi- 
son  se  rendent,  pour  la  plupart,  dans  lu  veine  honteuse  interne;  quelques-unes 
remontent  vers  le  ])énïs  et  se  jettent  dans  la  veine  dorsale  de  la  verg-e. 

Les  vaisseaux:  iymphaliqHes,  très  nombreux,  aboutissent  aux  gunglioas 
inguinaux» 

Les  nvrfs  proviennent  des  branches  génitales  du  plexus  lombaire,  et  aussi 
des  nerfs  honteux  internes,  branches  du  plexus  sacré. 
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TESTICULE. 

Le  testicuie  est  l'organe  destiné  à  la  sécrétion  du  sperme.  Au  noaibre  de 
deux,  Tun  droit,  l'autre  gauche,  les  testicules  n'ont  qu  une  seule  enveloppe  qai 
leur  soit  commune  :  la  peau;  les  autres  tuniques  du  scrotum  sont  spéciales  n 
chacun  d  eux.  Le  testicule  gauche  descend  oj'dinairement  plus  bus  que  le  droit. 
ee  qui  Joint  à  la  grande  mobilité  dont  jouissent  ces  organes,  permet  d'ea  éviter 
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la  compression  réciproque  dans  la  marche  et  dans  le  croiseraenl  des  membres 
inférieurs. 

Le  lesticule  est  sujet  à  des  anomalies  de  siège  dornl  rend  Lien  compte  la 
Tui^'-rMtion  de  cet  org-aoe  pendant  la  iiêriode  fœtale  (Voy.  le  cliapUre  /JeV*»- 
foppemeni  fies  organes  ffénilo-urinnires  de  f  homme)*  Lorsque  le  testicule 
n*occupe  pas  sa  place  habituelle  dans  le  scrotum,  on  le  dit  en  état  d^eclopie 
(U,  hors,T07;o;,  lieu).  Les  diverses  espèces  d^jtopïe  sont  :  abdominale,  ing^ui- 
naJe,  crurale,  cruro-scrotale  et  périnêale* 

L*ectopie  la  plus  fréquente  et  celle  qui  intéresse  surtout  le  chirur^en  est 
Veclopi^  inguinuh.  J'ai  déjà  longuement  iosistè,  en  étudiant  le  canal  ing^uinah 
sur  le  rôle  capital  que  joue  cette  anomalie  du  testicule  sur  la  production  de  la 
hernie  inguino-inlerslitielle. 

Elle  présente  d'autres  incon^'énicnls  :  d  abord,  lo  testicule  est  atrophié  et  ne 
jouit  pas  de  ses  propriétés  fécondantes  ;  il  est  soumis  h  des  contusions  répé- 
tées qui  déterminent  une  intlammatîon  chronique  ï  rorchile  blennorragrique, 
dont  il  peut  être  atteint,  est  plus  grave  que  Torchite  habituelle;  on  a  signalé 
dans  ce  cas  des  phénomènes  d'étranglement  avec  péritonite;  enfin,  il  semble 
bien  démontré  que  le  testicule  ectojnié  est  plus  prédisposé  au  cancer  qu'à  Tétat 
normal. 

Il  est  possible  fjue,  naturellenient  ou  sous  Tinfluence  de  manœuvres  prolon- 
gées :  massage,  port  d'un  bandage  en  fourche,  le  testicule  reprenne  sa  situa* 
tlon  normale;  aussi  ne  faut-Il  guère,  h  moins  d'accideTits  aigus,  songer  à  une 
intervention  active  avant  Tége  de  quinze  ans,  Â  partir  de  cet  tige,  on  peut 
mettre  à  nu  le  testicule,  Tattirer  en  bas  et  le  fixer  au  tond  du  scrotum  :  c'est 
Vorckidopexie. 

Je  n  ai  pas  à  discuter  dans  cet  ouvrage  la  valeur  de  cette  opération,  qui  est 
encore,  à  Theure  actuelle,  fortement  mise  en  doute.  Je  dois  dire,  toutefois,  qu'elle 
est  rationnelle  et  doit  être  appliquée  lorsque  les  incisions  nécessaires  pour 
libérer  le  testicule  ne  privent  pas  cet  organe  de  ses  principaux  éléments  de 
nutrition;  sinon,  la  castration  serait  préférable. 

Le  volume  du  testicule  est  variable  suivant  l'âge  et  les  individus.  Il  présente, 
en  général,  les  dimensions  suivantes  :  longueur,  4  à  5  centimètres;  épaisseur, 
2  centimètres  et  demi;  liauteur  (c  est-à-dire  distance  d'un  bord  à  l'autre),  3  cen- 
timètres* Son  volume  est  loin,  d^ailleurs,  d'être  en  rapport  constant  avec  la 
faculté  génèsique. 

La  forme  des  testicules  est  celle  d'un  ovoïde  aplati  transversalement.  Us  sont 
suspendus  à  Textrémité  du  cordon,  et  leur  grand  axe  (fig.  2(iO)  est  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arriére,  11  en  résulte  qu  on  leur  considère  deux  faces 
latérales,  Tune  externe,  IViutre  interne;  deux  bords  :  Tun  antérieur  et  inférieur, 
l'autre  postérieur  et  supérieur;  deux  extrémités,  Fune  antérieure  et  supé- 
rieure, 1  autre  inférieure  et  postérieure. 

Le  poids  du  testicule  sain  est  de  18  à  20  grammes.  Dans  le  cas  de  testi- 
cule unique,  le  poids  augmente  ;  on  en  a  rencontré  qui  pesaient  jusqu^à 
70  grauimus. 

La  consistance  du  testicule  est  ferme,  un  peu  élastique;  elle  est  d'autant  plus 
ferme  que  les  testicules  sont  plus  gorgés  de  sperme  ;  elle  diminue  notable- 
ment chez  les  vieillards.  La  consistance  augmente  dans  certaines  maladies  de 
lorgane,  principalement  dans  la  tuberculose  et  dans  le  teâticule  syphilitique. 
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Ce  qu'il  importe  surtout  de  noter,  c'est  que  la  glande  est  complètement  lisse 
et  offre  partout  une  consistance  égale  \  aussi,  lorsque  Ton  constate  au  tou- 
cher Texistence  de  noyaux  d'induration,  est-ce  toujours  Tindice  d'un  état  mor- 
bide. Les  deux  maladies  que  je  viens  de  désigner  donnent  surtout  naissance  à 
ces  noyaux  :  on  les  rencontre  encore  dans  Tenchondrome,  dans  certaines 
variétés  de  cancer. 

La  pression  exercée  sur  le  testicule  développe  une  douleur  spéciale  sui 
^enem,  que  les  malades  apprécient  très  bien;  cette  sensation  vient  souvent 
en  aide  au  chirurgien  pour  déterminer  le  point  précis  qu'occupe  l'organe.  EUle 
est  importante  à  noter,  surtout  dans  le  cas  où  il  n'y  a  pas  de  transparence,  dans 
l'hydro-hématocèle,  par  exemple,  où  la  ponction  et  l'injection  iodée  peuvent 
encore  amener  la  guérison.  Si  le  malade  accuse  la  douleur  caractéristique  en 
bas  et  en  arrière,  lieu  où  se  trouve  ordinairement  le  testicule,  on  pourra,  sans 
crainte  de  blesser  la  glande,  ponctionner  en  avant.  Si  l'on  n'avait  aucun  indice 
sur  le  lieu  qu'occupe  le  testicule,  c'est  encore  sur  ce  point  qu'il  faudrait  ponc- 
tionner pour  avoir  le  plus  de  chances  de  ne  pas  le  rencontrer. 

La  contusion  du  testicule  détermine  une  douleur  extrêmement  forte,  d'une 
nature  spéciale,  et  qui  donne  souvent  lieu  à  la  syncope.  Les  piqûres  de  cet 
organe  ne  produisent  pas  le  môme  résultat. 

La  sensibilité  peut  disparaître,  dans  le  testicule  syphilitique,  par  exemple  : 
le  phénomène  est  d'autant  plus  facile  à  constater  que  la  maladie  ne  siège  ordi- 
nairement que  d'un  seul  côté. 

Structure  du  testicule.  —  Le  testicule  est  composé  d'une  enveloppe  fibreuse 
spéciale,  la  tunique  albuginée,  d'un  tissu  propre^  de  vaisseaux  et  de  nerfs. 

La  tunique  albuginée  a  été  comparée  justement  à  la  sclérotique,  quant  à  sa 
couleur,  sa  structure  et  ses  propriétés.  EUle  est  d'un  blanc  bleuâtre  et  sillonnée 
de  haut  en  bas  par  des  vaisseaux  qui  en  occupent  l'épaisseur,  comme  les  sinus 
veineux  du  crâne  occupent  celle  de  la  dure-mère.  Son  épaisseur  atteint  1  milli- 
mètre; dans  un  point  que  je  signalerai  bientôt,  au  niveau  du  corps  d'Highmore, 
l'épaisseur  est  de  3  millimètres  environ. 

Comme  toutes  les  enveloppes  fibreuses,  l'albuginée  est  susceptible  de  se 
distendre  à  la  longue  sous  l'influence  d'une  pression  continue,  mais  elle  résiste 
absolument  à  une  pression  brusque  :  de  là  les  douleurs  intolérables  que  pro- 
voque l'inflammation  des  parties  qu'elle  contient  et  l'utilité  de  la  débrider.  Les 
symptômes  provoqués  par  l'orchite  (je  parle  ici  de  l'orchite  proprement  dite 
et  non  pas  de  l'épididymite),  c'est-à-dire  par  l'étranglement  que  produit  la 
tunique  albuginée  sur  la  substance  séminifère,  peuvent  même  s'accompagner 
d'irradiations  douloureuses  dans  le  ventre  et  de  vomissements  qui  en  imposent 
à  première  vue  pour  une  hernie  étranglée.  Les  accidents  généraux  disparîùs- 
sent  en  même  temps  que  cède  la  tunique  albuginée,  et  nul  doute  qu'il  faille, 
dans  ce  cas,  opérer  un  débridement  le  plus  tôt  possible. 

J'ai  déjà  dit  que  les  phénomènes  d'étranglement  surviennent  de  préférence 
lorsque  le  testicule  est  inclus  dans  l'intérieur  du  canal  inguinal. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  sarcome  ou  d'encéphaloidc  du  testicule  que  l'on 
observe  la  distension  graduelle  de  la  tunique  albuginée.  La  tumeur  reste  long- 
temps lisse  et  présente  une  consistance  élastique  :  d'où  la  difficulté  d'établir, 
d'après  les  signes  physiques,  le  diagnostic  difl'érentiel  avec  l'hématocèle, 
par  exemple.  Cependant,  à  la  longue,  la  tunique  albuginée  s'amincit,  cède  en 
TiLLAUX.   —  Anat.  topographique^  !!•  édit.  56 
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un  point  :  la  substance  morbide  no  tarde  pas  à  s'cng-ag-er  par  cet  orifice  et  à 
former  des  bosselures,  qui  ont  une  grande  valeur  diagnostique. 

La  tunique  albuginée  et  les  travées  eelluleuses  qui  partent  de  sa  face  interne 
sont  souvent  le  siège  de  la  syphilis  tertiaire.  On  trouve  alors  des  noyaux,  des 
plaques  indurées,  qui  apparaissent,  en  général,  longtemps  après  Taccident  pri- 
mitif, mais  se  développent  parfois  d'une  manière  précoce  pendant  la  période 
des  accidents  secondaires.  Ricord  a  désigné  cette  affection  sous  le  nom  ô'albu- 
ffinite  :  c'est  le  testicule  syphilitique.  II  se  développe,  d'ailleurs,  des  produits 
analogues  dans  l'épididyme,  et  M.  A.  Fournier  a  décrit  de  i)lus  une  lésion 
tertiaire  de  ces  deux  organes,  caractérisée  par  la  présence  du  tissu  gommeux 
dans  leur  épaisseur  :  il  l'appelle  sarcocèle  gommeux. 

Si  l'on  divise  la  tunique  albuginée  le  long  du  bord  inférieur  du  testicule,  et 
qu'on  cherche  à  l'isoler  doucement  de  la  substance  [)ropre,  on  voit  que  de  la 
face  interne  de  la  membrane  se  détachent  un  grand  nombre  de  vaisseaux  et  de 
cloisons  celluleus(»s  qui  s'enfoncent  entre  les  lobes  de  la  glande  séminale,  de 
façon  h  la  diviser  en  autant  de  compartiments  séparés.  H  existe  donc  dans  le 
contenu  de  la  tunique  albuginée  deux  éléments  distincts  :  l'élément  celluleux 
et  l'élément  glandulaire.  Or,  jepense  que  l'inflammation  de  l'élément  celluleux 
donne  naissance  à  cette  variété  d'affection  décrite  sous  le  nom  de/on(/us  bénin 
du  testicule.  Voici  comment  se  succèdent  les  diverses  phases  de  la  maladie  : 
orcbite  avec  développement  de  phénomènes  locaux  et  généraux  souvent  fort 
intenses.  Après  quelques  jours,  la]»eau  rougit  et  proémine  sur  un  point  limité 
du  scrotum  :  il  survient  de  la  fluctuation.  Ou  bien  on  pratique  une  ponction, 
ou  bien  la  peau  s'ulcère  d'elle-même,  et  il  sort  une  petite  quantité  de  pus  ; 
l'orifice  cutané  s'agrandit,  et,  les  jours  suivants,  apj)araissent  des  lambeaux 
de  tissu  cellulaire  sphacélé  et,  en  même  tem|)S,  une  substance  qui  n'est  autre 
que  la  substance  séminale  elle-même  poussée  du  dedans  au  dehors  sous  forme 
de  champignons.  Elle  s'élimine  peu  h  peu,  et  une  nouvelle  portion  la  remplace 
jusqu'à  ce  que  le  testicule  soit  complètement  éliminé  ;  il  ne  reste  plus  à  la  fin 
qu'une  coque  constituée  par  les  débris  de  la  tunique  albuginée  ;  ai)rès  quoi  la 
cicatrisation  commence  et  s'achève  généralement  assez  vite. 

Cette  variété  de  fongus  n'est  autres  qu'un  phlegmon  du  testicule,  et  j'ajoute 
un  phlegmon  diffus,  c'est-à-dire  gangreneux  ;  les  cloisons  eelluleuses  en  sont 
le  siège  :  frappées  de  sï)hacèle,  elles  sont  éliminées  et  entraînent  avec  elles  les 
tubes  séminiféres  qu'elles  emprisonnent  normalement. 

On  observe  des  masses  fongueuses  faisant  hernie  à  travers  la  tunique  albu- 
ginée dans  le  sarcome,  le  tubercule,  etc. 

Substance  propice.  — La  substance  propre  du  testicule  ne  peut  être  com- 
parée à  aucune  autre  :  elle  présente  des  caractères  spéciaux  qui  permettent 
de  la  reconnaître  à  l'œil  nu,  même  sous  un  très  petit  volume.  C'est  une  pulpe 
molle,  d'un  gris  jaunâtre,  composée  d'une  multitude  de  tubes  que  Von  peut 
étirer  sous  forme  de  filaments  plissés^  ondulés,  plus  ou  moins  longs^  et  qui 
sont  absolument  caractéristiques. 

Les  tubes  séminiféres  se  groupent  en  lobules  comi)lètement  indépendants 
les  uns  des  autres.  Sajipey  admet  deux  cent  cinquante  h  trois  cents  lobules 
pour  chaque  testicule.  Chaque  lobule  est  composé  en  moyenne  de  trois  ou 
(juatre  tubes  et  ])résente  la  forme  d'une  pyramide  dont  le  sommet  se  dirige 
vers  le  bord  supérieur  du  testicule  :  il  en  résulte  que  In  longueur  des  lobules 
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varie  beaucoup  suivant  qu'ils  occupent  la  circonférence  ou  le  centre  de  la 
glande;  les  plus  longs  sont  ceux  qui  s'étendent  d'un  bord  à  Tautre. 

Les  divers  tubes  entrant  dans  la  composition  du  lobule  se  réunissent  en  un 
seul  qui  forme  le  sommet  de  la  pyramide.  Il  existe  donc  deux  cent  cinquante 
ou  trois  cents  tubes  séminifères  provenant  des  pyramides  et  se  dirigeant  vers 
le  bord  supérieur  du  testicule.  Ces  tubes  sont  rectilignes  et  ont  reçu  le  nom  de 
conduits  séminifères  droits. 

Les  tubes  droits  pénètrent  ensuite  dans  le  corps  d'Highmore.  On  donne  ce 
nom  à  un  épaississement  de  la  tunique  albuginée  occupant  la  partie  moyenne 
du  bord  supérieur  du  testicule  (CH,  fig.  259). 

Au  corps  d'Highmore  aboutissent  donc  tous  les  tubes  séminifères,  et  aussi 
les  cloisons  celluleuses  qui  séparent  les  lobes.  Ce  point  peut  [être  considéré 
comme  un  centre  d'irradiation,  une  sorte  de  pédicule. 

Dans  l'épaisseur  du  corps  d'Highmore,  les  conduits  séminifères  forment  un 
réseau  anastomotique,  le  rete  mirabile  testis. 

Du  rete  mirabile  partent  les  cônes  efférents  qui  se  rendent  dans  le  canal  de 
l'épididyme.  Telle  est  la  disposition  assez  compliquée  de  la  substance  propre. 

Les  cônes  efférents,  au  nombre  de  dix  h  douze,  traversent  d'abord  la  tunique 
albuginée,  c'est-à-dire  sortent  du  corps  d'Highmore  et  vont  gagner  la  tète  de 
l'épididyme.  Ils  sont  formés  par  un  seul  conduit,  qui  se  pelotonne  de  plus  en 
plus  sur  lui-même  à  partir  de  son  origine,  de  manière  à  présenter  la  forme  d'un 
cône  dont  le  sommet  répond  au  corps  d'Highmore  et  la  base  à  l'épididyme. 
Chaque  cône  offre  une  longueur  d'un  centimètre  et  demi  environ  et,  détail 
important,  tous  plongent  durant  leur  trajet  au  sein  d'une  couche  celluleuse 
lâche,  si  bien  que,  pour  les  découvrir,  la  tunique  vaginale  enlevée,  il  suffit 
d'écarter  le  tissu  cellulaire  avec  des  pinces. 

Cette  disposition  anatomique  permet  d'expliquer  la  production  d'une  maladie 
curieuse  de  la  région,  sur  laquelle  ont  insisté  Curling  et  Gosselin,  maladie 
désignée  par  Sédillot  sous  le  nom  &hydrocèle  spermatique,  et  mieux  par 
Marcé  sous  celui  d'hydrocèle  enkystée  spermatique.  Cette  hydrocèle  est  remar- 
quable en  ce  qu'elle  siège  en  dehors  de  la  tunique  vaginale  et  que  le  liquide 
contient  des  animalcules  spermatiques.  Dans  certains  cas,  la  poche  est  volumi- 
neuse et  si  voisine  du  testicule  que  cet  organe  se  confond  avec  elle  et  paraît 
accolé  à  sa  surface,  quoique  toujours  indépendant.  Il  est  certain  que  le  point 
de  départ  du  kyste  est  l'un  des  cônes  efférents,  et  la  preuve  c'est  qu'en  exami- 
nant récemment  (1902)  un  tout  petit  kyste  du  volume  d'un  pois  situé  au  niveau 
de  la  tète  de  l'épididyme,  je  le  trouvai  rempli  de  spermatozoïdes  absolument 
comme  le  gros  kyste  qui  avait  nécessité  l'opération.  Il  n'est  pas  rare  de  voir 
sortir  parla  ponction  un  liquide  louche,  comme  lactescent (i),  et  par  conséquent 
opaque,  circonstance  importante  au  point  de  vue  clinique,  puisque  alors  la 
tumeur  n'est  pas  transparente.  Le  liquide  se  distingue  à  première  vue  de  celui 
de  l'hydrocèle  en  ce  que,  au  lieu  d'être  citrin ,  il  est  aqueux  et  rappelle  celui  que 
contiennent  les  kystes  hydatiques. 

Les  tubes  séminifères  sont  quelquefois  le  point  de  départ  de  dilatations  kys- 

(1)  Dans  l'hydrocèle  enkyslùe  spermatique,  lorsque  le  liquide  sort  trouble,  lactescent,  si  on 
le  conserve  dans  un  flacon,  il  devient  bientôt  absolument  limpide,  mais  au  fond  du  vase  existe 
lin  d»:'pôt  blanc,  comme  crayeux,  d'un  millimètre  d'épaisseur  environ.  En  agitant  le  flacon,  le 
liquide  reprend  ses  caractères  primitifs. 
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tiques  simples,  mais  les  kystes  du  testicule  sont  bien  i»lus  souvent  liés  au  sar- 
come. Il  en  est  de  mùmedc  Thématocèle,  qui  n'est  ordinairement  qu'un  épan- 
chement  de  sang  au  sein  d'une  tumeur  encéphaloïde.  On  n'observe  d'ailleurs 
que  très  rarement  dans  le  testicule  des  tumeurs  organiques  do  nature  bénigne. 
Je  rappellerai  seulement  pour  mémoire  les  kystes  par  inclusion  fœtale  du 
scrotum,  dont  Velpeau  observa  un  exemple  remarquable. 

Les  kystes  épididymaircs  ou  péri-épididymaires  peuvent,  comme  Thydrocèle 
de  la  tunique  vaginale,  se  transformer  en  hématocèle,  mais  i)lus  rarement. 

A  la  partie  antérieure  du  testicule  existe  un  petit  cor|)s  pédicule  plus  ou 
moins  volumineux,  mais  constant,  appelé  hydatide  de  Morgagni.  Gosselin  l'a 
désigné  sous  le  nom  iVappendice  testiculairc  et  Ta  considéré  comme  pouvant 
être  le  point  de  départ  de  kystes.  Cet  appendice  est  composé  d'un  peloton  de 
graisse  entouré  par  la  tunique  vaginale. 


ÉPIDIDYME. 

Uépididgme  est  constitué  par  un  tube  séminifère,  long  de  G  mètres  environ» 
plusieurs  fois  enroulé  sur  lui-même,  auquel  aboutissent  les  vaisseaux  efférents 
du  testicule  et  d'où  part  le  canal  déférent.  Considéré  en  place,  avant  toute  dis- 
section, l'épididyme  représente  un  corps  allongé  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
aplati  transversalement,  couché  sur  le  bord  supérieur  et  postérieur  du  testicule 
qu'il  recouvre  à  la  manière  du  cimier  d'un  casque.  L'épididyme  empiète  légè- 
rement sur  la  face  externe  du  testicule;  il  est  séparé  de  la  face  interne  par  les 
vaisseaux  qui  pénètrent  dans  la  glande. 

Cependant,  telle  n'est  pas  toujours  la  situation  de  l'épidiclyme.  Au  lieu  de 
recouvrir  le  bord  postérieur  du  testicule,  l'épididyme  peut  en  recouvrir  le  bord 
antérieur,  ce  qui  constitue  Y  inversion  de  Vcpididyme.  Cette  disposition  anato- 
mique  n'a  pas  seulement  un  intérêt  de  curiosité.  J'ai  dit,  plus  haut,  que  le  testi- 
cule était  fixé  en  arrière  par  la  réunion  des  deux  feuillets  de  la  tunique  vagi- 
nale, de  sorte  que,  dans  Thydrocèle,  Torgane  est  toujours  situé  en  bas  ot  en 
arrière  :  mais,  lorsqu'il  y  a  inversion  de  Tépididyme,  le  testicule  se  trouvant  fixé 
à  la  paroi  antérieure  de  la  poche,  le  liquide  s'accumule  en  arrière.  11  en  résulte 
que  dans  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  s'il  y  a  inversion  de  l'épididyme» 
le  testicule  se  trouve  en  bas  et  en  avant.  Que,  dans  un  cas  semblable,  on  ponc- 
tionne d'après  la  règle  habituelle,  c'est-à-dire  en  avant,  le  testicule  est  blessé, 
ce  qui  est  arrivé  maintes  fois.  Bien  que  i)eu  grave,  cet  accident  doit  être  soigneu- 
sement évité,  surtout  parce  qu'il  prédispose  à  rhématocèle.  Aussi  je  répète  :  Ne 
vous  préoccupez  pas  de  savoir  où  est  le  testicule  dans  l'hydrocèle,  car  on  a 
souvent  beaucoup  de  peine  à  le  reconnaître,  mais  préoccupez-vous  de  savoir  où 
il  n'est  pas.  Ne  faites  jamais  la  ponction  que  sur  un  point  reconnu  transparent  au 
moment  même  de  l'opération  :  on  évite  ainsi  non  seulement  la  blessure  du 
testicule,  mais  encore  celle  du  canal  déférent  et  aussi  des  veines  pariétales.  Je 
ponctionne  généralement  sur  l'une  des  faces  latérales,  celle  où  la  transparence 
est  le  plus  nette.  Il  faut  éviter  soigneusement  de  piquer  la  cloison  avec  la  pointe 
du  trocart,  car  la  teinture  d'iode  pourrait  y  pénétrer  et  produire  une  bande  de 
sphacèle  allant  jusqu'au  périnée. 

L'inversion  antérieure^  que  je  viens  de  signaler,  est  de  beaucoup  la  plus  fré- 
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quente,  puisqu'eUe  se  présente  en  moyenne  une  fois  sur  quinze  ou  vingt  sujets 
et  que  c'est  d'elle  que  procèdent  les  autres  variétés  distinguées  en  latérale ^ 
supérieure^  horirontah  et  en  fronde. 

On  reconnaît  à  répididyme  trois  parties  ;  lune,  antérieure,  légèrement  renflée, 
la  téte\  une  moyenne,  le  corps,  et  une  postérieure,  la  queue;  distinction  utile, 
car  l'une  de  ces  parties  est  fréquemment  atteinte  isolément. 

Les  rapports  de  la  tunique  vaginale  avec  1  epididyme  ont  été  déjà  signalés. 
Nous  avons  vu  que  la  tète  et  la  queue  étaient  appliquées  immédiatement  contre 
le  testicule,  tandis  que  le  corps  en  était  séparé. 

Le  volume  de  Tépididyme,  beaucoup  moindre  que  celui  du  testicule,  est 
variable  comme  cet  organe  lui-mt*'mc.  Il  mesure  1  centimètre  environ  de  hauteur, 
5  à  0  centimètres  de  longueur,  et  4  ou  5  millimètres  d'épaisseur.  Cette  dernière 
d imension  s  appliq ue  au  corps,  parce  que  la  tète  est  assez  réguliè reme ni  arrondie , 

J  ai  dit  que,  grâce  à  la  résistance  de  la  tunique  albuginée,  le  testicule  augmen- 
tait lentement  de  volume  h  l'état  pathologique;  il  n*en  est  pas  de  même  de  Tépi- 
didyrae.  Celui-ci  n'est  enveloppé  que  d'une  membrane  séreuse;  les  circonvo- 
lutions nombreuses  que  décrit  le  tube  dont  îl  est  formé  sont  reliées  entre  elles 
fiar  une  couche  celluleuse  lâche  et  abondante ,  en  sorte  qu'il  peut  atteindre  en 
quelques  heures  un  volume  considérable,  surtout  au  niveau  de  la  queue,  11  est 
souvent  notablement  plus  gros  que  le  testicule  lui-même,  dans  Tépididymite 
biennorragique,  pur  exemple  ;  il  existe  alors  une  pôri-épididymite.  Si  le  gonfle- 
ment marche  rapidement,  le  retour  à  Tétat  normal  se  lait  également  très  %ite 
dès  que  la  résolution  a  commencé. 

11  est  souvent  difficile,  surtout  à  Tétat  pathologique,  de  distinguer  au  toucher 
le  testicule  de  Tépididyme.  Pour  y  parvenir,  le  meilleur  moyen  consiste  h  saisir 
le  scrotum  tout  entier  dans  la  main  gauche  et  à  le  tenir  immobile,  puis  li 
explorer  les  deux  faces  latérales  en  faisant  glisser  légèrement  à  leur  surface, 
d'avant  en  arrière  ot  d'arrière  en  avant,  le  pouce  et  l'index  de  la  main  droite. 
On  arrive  ainsi,  sans  faire  souilnr  le  malade,  h  constater  les  plus  minimes  diffé- 
rences  de  forme  et  de  consistanot^.  On  reconnaît,  même  dans  les  cas  les  plus 
difficiles,  le  sillon  qui  sépare  répididyme  du  testicule;  on  voit  si  réfâdidyme 
répond  au  bord  postérieur,  au  bord  antérieur,  h  Tune  des  faces  de  Torgane, 
c'est-à-dire  s'il  y  a  inversion, 

La  co«^i>^a«re  de  répididyme  n'est  pas  la  même  que  celle  du  testicule.  N  étant 
pas  bridé  par  une  tunique  fibreuse,  cet  organe  est  moins  forme,  moins  résistant, 
moins  élastique,  La  consistance  est  la  même  dans  tous  les  points,  caractère  fort 
important,  car  il  n  est  pas  rare  de  la  trouver  altérée»  soit  dans  la  totalité  de  l'or- 
gane, soit  partiellement.  Dans  Tépîdidymite  blennorragique,  îl  est  uniformé- 
ment dur  et  ne  présente  aucune  bosselure.  L'induration  partielle  de  répididyme 
s'observe  fréquemment  dans  deux  circonstances  principales  :  dans  raifection 
tuberculeuse  et  à  la  suite  de  répididymite  aiguë.  Les  tubercules  des  voies  géni* 
taies  débutent  presque  toujours  par  Fépididyme,  peut-être  par  les  vésicules 
séminales.  Ils  s'y  présentent  d'abord  sous  forme  de  noyaux  très  durs,  arrondis, 
nettement  délimilés,  en  général  d'un  petit  volume»  celui  d'une  noisette,  \mv 
exemple,  occupant  Tune  des  trois  parties  de  Tépididyme,  quelquefois  les  trois 
h  la  fois,  mais  laissant  toujours  enlce  eux  une  portion  de  l'organe  dont  la 
consistance  est  normale.  Les  faits  recueillis  par  M.  Reclus  démontrent  qu'il 
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existe  souvent,  en  même  temps,  des  tubercules  dans  la  glande  elle-même,  mais 
qui  ne  sont  pas  appréciables  cliniquement,  grâce,  sans  doute,  à  la  résistance  et 
à  l'épaisseur  de  la  tunique  albuginée. 

Les  tubercules  de  Tépididyme  alFectent  le  plus  ordinairement  la  forme  ca- 
séeuse  diffuse,  et  non  celle  de  la  granulation  miliaire  considérée  jadis  par  l'École 
allemande  comme  constituant  seule  le  tubercule.  C'est  pourquoi  Rindfleisch  et, 
avec  lui,  Richet  n'admettaient  pas  les  tubercules  de  Tépididyme,  mais  une  ca- 
séification  de  cet  organe,  une  épididymite  caséeuse.  Cette  manière  de  voir,  déjà 
repoussée  par  Cruveilhier,  fut  réfutée  par  tous  les  travaux  de  TÉcole  française. 
Les  noyaux  épididymaires  sont  bien  des  tubercules,  et  non  pas  un  produit  de 
l'inflammation.  Toutefois,  on  doit  reconnaître,  au  point  de  vue  clinique,  deux 
formes  distinctes  de  tuberculisation  chronique  de  Tépididyme,  Tune  bénigne  et 
l'autre  grave. 

Dans  la  forme  grave,  les  tubercules  ne  restent  pas  limités  k  Tépididyme  :  ils 
envahissent  le  testicule,  le  cordon,  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  l'urètre 
même,  et  il  est  rare  que  les  viscères  thoraciques  en  soient  exempts  ;  c'est  alors 
surtout  qu'il  convient  do  ne  jamais  faire  l'ablation  de  ces  testicules  tuberculeux. 
Mais,  d'autre  part,  il  est  fréquent  de  voir  les  tubercules  n'envahir  que  l'épidi- 
dyme,  se  ramollir,  suppurer,  s'éliminer  en  laissant  à  leur  suite  une  cicatrice 
déprimée  et  adhérente  caractéristique.  La  santé  générale  n'est  nullement 
atteinte.  Il  est  absolument  indiqué  d'enlever  ces  noyaux,  de  pratiquer  Vépidi- 
dymectomie  avant  qu'ils  ne  soient  ramollis.  Lorsque  la  suppuration  se  prolonge, 
lors  même  que  des  foyers  multiples  ont  détruit  la  plus  grande  partie  de  la  sub- 
stance propre  de  l'organe,  il  ne  faut  i)as  enlever  le  testicule,  mais  se  contenter 
de  grattages  et  de  cautérisations.  La  castration  doit  être  exclusivement  réservée 
aux  néoplasmes  du  testicule. 

L'induration  partielle  de  l'épididyme  est  plus  souvent  encore  d'origine  inflam- 
matoire. Elle  succède  à  une  épididyniite  aiguë.  A  la  suite  de  cette  afl'ection,  il 
reste  toujours  au  niveau  de  la  queue  de  l'organe  un  noyau  induré  ([ui  persiste 
plus  ou  moins  longlemi)s  et  s'oppose  au  passage  des  animalcules  spermatiques  : 
c'est  pourquoi  les  sujets  atteints  d'une  double  épididymite  sont  inféconds,  du 
moins  pendant  un  certain  temps.  lndéi)endamment  des  antécédents  qui  mettent 
sur  la  voie  du  diagnostic,  on  dislingue  cette  induration  de  celle  fjui  est  due  à  la 
])résence  des  tubercules  en  ce  que  le  noyau  inflammatoire  fait  moins  de  relief, 
est  bien  moins  circonscrit  que  le  noyau  tuberculeux.  Cependant,  la  confusion  est 
possible,  mais  la  marche  ne  tarde  pas  à  lever  tous  les  doutes,  car  le  premier 
tend  vers  la  résolution  et  le  second  vers  la  suppuration. 


CHAPITRE  VI 

Cordon  spermatique. 

Lorsqu'on  a  isolé  le  testicule  des  enveloppes  qui  l'entourent,  il  reste  suspendu 
à  l'extrémité  du  cordon  spermatique  (fig.  200). 

Un  canal  qui  conduit  le  sperme  jusque  dans  les  vésicules  séminales,  des 


CORDON  SPERMATIQUE.  887 

artères  multiples,  do  nombreuses  veines,  des  vcdsseaux  lymphatiques,  des  nerfs 
et  une  abondante  quantité  de  tissu  cellulaire  lâche  constituent  les  éléments  du 
cordon  spermatique.  Une  membrane  celluleuse,  prolongement  de  la  gaine  du 
muscle  grand  oblique  de  Tabdomen,  part  de  Torifice  inférieur  du  canal  inguinal 
et  réunit  tous  ces  organes  en  un  faisceau  arrondi.  Dans  Tintérieur  du  canal 
inguinal,  les  divers  éléments  dont  se  compose  le  cordon  sont  moins  intimement 
rapprochés  ;  arrivés  à  Torifice  supérieur  de  ce  canal,  ils  se  dissocient  complète- 
ment, de  telle  sorte  que,  pris  dans  le  sens  rigoureux  du  mot,  le  cordon  n'existe, 
en  réalité,  que  dans  la  portion  extra-inguinale  de  son  trajet. 

Étudions  d'abord  isolément  les  divers  éléments.du  cordon  spermatique  ;  nous 
en  signalerons  ensuite  les  rapports  réciproques. 

Canal  déférent,  —  Le  canal  déférent,  long  de  40  à  45  centimètres,  commence 
au  niveau  de  la  queue  de  Tépididyme,  dont  il  n'est  que  la  continuation,  et  se 
termine  à  la  base  de  la  prostate,  où  il  se  réunit  avec  le  sommet  de  la  vésicule 
séminale,  pour  donner  naissance  au  canal  éjaculateur.  Il  décrit  donc  un  long 
trajet  et  présente  à  considérer  une  portion  scrotale,  une  portion  inguinale  et 
une  portion  abdominale. 

Dans  tout  son  parcours,  le  canal  déférent  est  remarquable  en  ce  qu'il  présente 
un  volume  sensiblement  égal,  sauf  vers  sa  partie  terminale,  où  il  est  un  peu 
plus  gros  et  bosselé. 

Il  importe  à  un  haut  degré  de  reconnaître  au  toucher  le  canal  déférent  sur  le 
vivant  ;  on  y  arrive  aisément  à  l'aide  des  caractères  suivants  :  il  est  absolument 
cylindrique;  quel  que  soit  le  point  où  on  le  touche  dans  la  partie  accessible,  il 
présente  une  égale  épaisseur  ;  il  est  lisse,  très  dur,  s'échappe  brusquement  des 
doigts,  comme  le  ferait  un  noyau  de  fruit,  et  la  sensation  qu'il  fournit  au  tou- 
cher ressemble  à  celle  que  donnerait  un  fil  de  fouet. 

A  son  origine,  le  canal  déférent  est  accolé  à  la  face  interne  du  testicule  ;  il  se 
dirige  d'arrière  en  avant,  parallèlement  à  l'épididymc,  et  présente  en  ce  point  de 
nombreuses  sinuosités;  il  se  redresse  ensuite,  se  porte  directement  en  haut, puis 
son  trajet  est  recliligne  dans  toute  la  partie  scrotale,  jusqu'à  l'orifice  externe 
du  canal  inguinal.  Il  réî)ond  alors  à  la  partie  postérieure  du  cordon.  Dans  les 
cas  d'inversion  de  Tépididyme,  le  canal  déférent  est,  au  contraire,  situé  en 
avant. 

Il  pénètre  ensuite  dans  le  canal  inguinal  qu'il  parcourt  dans  toute  sa  lon- 
gueur. Je  rappelle  que,  dans  la  hernie  inguinale  externe,  le  canal  déférent  est 
situé  au-dessous  et  en  dedans  du  collet  du  sac,  tandis  que  dans  la  hernie  interne 
ou  directe  il  est  situé  en  dehors.  Comme  le  canal  inguinal,  il  est  oblique  de  bas 
en  haut,  de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière. 

Arrivé  au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  canal,  il  se  coude  brusquement, 
pour  se  porter  en  dedans  et  en  bas.  C'est  à  cette  coudure  qu'est  dû  le  repli  fal- 
ciforme  ou  semi-lunaire  du  fascia  transversalis,  que  j'ai  signalé  en  étudiant  le 
canal  inguinal.  A  ce  niveau,  le  canal  déférent  est  reçu  dans  la  courbure  à  con- 
cavité supérieure  que  lui  présente  l'artère  épigastrique,  en  sorte  que  ces  deux 
organes  s'embrassent  dans  une  anse  réciproque. 

De  là,  il  chemine  au-dessous  du  péritoine,  gagne  les  côtés  de  la  vessie,  la  face 
postérieure  de  cet  organe,  à  laquelle  il  est  immédiatement  accolé,  se  place  en 
dedans  de  la  vésicule  séminale  correspondante,  où  il  se  renfle  légèrement,  et 
se  termine  en  s'effilant  à  la  base  de  la  prostate.  Vers  leur  terminaison,  les  deux 
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canaux  déférents  de  chaque  côté  interceptent  un  espace  triangulaire  sur  lequel 
j'ai  appelé  suffisamment  Tattention  (fig.  202). 

Le  canal  déférent  mesure,  en  général,  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre.  Il 
est  susceptible  d'acquérir  un  volume  beaucoup  plus  considérable  à  la  suite  de 
rinflammation.  La  déférentite  s'observe  assez  souvent  avec  Tépididymite.  Le 
canal  peut  présenter  alors  le  volume  d'une  grosse  plume  d'oie. 

Il  est  curieux  de  voir  l'inflammation,  qui  se  propage  àTépididyme  en  suivant 
nécessairement  le  canal  déférent,  laisser  rarement  des  traces  sur  celui-ci.  C'est, 
d'ailleurs,  ce  qui  avait  fait  admettre,  à  tort,  l'épididymite  métastatique. 

Il  n'est  pas  rare  de   trouver  le  canal  déférent  envahi  par  des  tubercules. 

Comme  dans  l'épididyme,  ce  produit  s'y  dépose  sous  forme  de  noyaux  mul- 
tiples et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  parties  saines.  On  a  comparé  la 
sensation  que  donne  au  toucher  le  canal  déférent  ainsi  altéré  à  celle  d'un 
tuyau  de  pipe  belge  brisé  en  plusieurs  fragments  et  senti  à  travers  un  linge. 

La  dureté  toute  particulière  du  canal  déférent  tient  à  sa  structure.  Son 
calibre  est,  en  efl*et,  bien  loin  d'être  en  rapport  avec  son  volume  ;  la  cavité  dont 
il  est  creusé  mesure  environ  un  tiers  de  millimètre.  Ses  parois  se  composent 
d  unecouche  interne  muqueuse,  d'une  couche  externe  celluleuse  et  d'une  couche 
moyenne  musculaire,  de  beaucoup  la  plus  épaisse. 

Artères  du  cordon  spermatir/ue,  —  Les  artères  du  cordon  spermatique  sont 
au  nombre  de  trois  :  Vartère  spermatique^  Vartère  différentielle  et  Vartêre 
funiculaire, 

h^arière  spermatique  est  remarquable  par  sa  longueur,  ce  qui  tient  à  la  situa- 
tion primitive  du  testicule  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale  avant  sa  migra- 
tion. Il  en  existe  ordinairement  une  seule  de  chaque  côté.  Née  de  la  partie  anté- 
rieure et  latérale  de  l'aorte,  entre  la  rénale  et  la  mésentérique  inférieure,  l'artère 
spermatique  descend  àpeu  près  verticalement  en  bas;  elle  est  située  en  arrière 
du  péritoine,  en  avantdu  psoas  et  de  Turetère,  qu'elle  croise  à  angle  très  aigu. 
A  droite,  elle  passe  au-devant  de  la  veine  cave  inférieure.  Dans  la  fosse  iliaque, 
elle  siège  dans  la  couche  celluleuse  lâche  et  abondante  qui  sépare  le  péritoine 
du  fascia  iliaca.  Elle  s'engage  ensuite  dans  le  canal  inguinal  par  son  orifice 
supérieur,  parcourt  tout  ce  canal,  et  descend  verticalement  en  avant  du  canal 
déférent  et  au  milieu  du  groupe  antérieur  des  veines  spermatiques.  Arrivée  au 
niveau  du  testicule,  elle  se  divise  en  deux  branches  :  l'une,  destinée  à  l'épidi- 
dyme qu'elle  pénètre  au  niveau  de  la  tète,  Tautre  au  testicule.  Cette  dernière 
traverse  la  tunique  albuginée  au  niveau  du  corps  d'Highmore,  c'est-à-dire  à  la 
partie  moyenne  du  bord  supérieur  de  l'organe. 

L'artère  déférentielle  provient  de  la  vésicale  postérieure,  branche  de  l'hypo- 
gastrique.  Elle  s'accole  au  canal  déférent  qu'elle  accompagne  jusqu'à  son  ori- 
gine, où  elle  s'anastomose  avec  une  branche  de  la  spermatique. 

L'artère  funiculaire^  née  del'épigastrique,  traverse  le  canal  inguinal,  occupe 
ensuite  l'épaisseur  du  cordon,  dans  l'enveloppe  duquel  elle  s'épuise  ens'anasto- 
mosant  avec  la  spermatique  et  les  honteuses  externes. 

Les  trois  artères  destinées  au  testicule  s'anastomosent  donc  ensemble,  de 
telle  sorte  que  l'oblitération  de  Tune  d'elles  ne  détermine  pas  nécessairement 
Tatrophie  de  la  glande.  Ceci  est  d'autant  plus  important  que,  dans  la  ligature 
des  veines  spermatiques,  destinée  à  la  cure  du  varicocèle,  l'artère  sperma- 
tique se  trouve  à  peu  près  forcément  détruite. 
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Les  artères  sont  entourées  par  une  couche  celluleuse  abondante  et  se  rétrac- 
tent toujours  fortement  à  la  suite  de  la  section  du  cordon  ;  aussi,  donnent- 
elles  souvent  lieu  à  des  hémorragies  graves  après  la  c€tstration,  si  Ton  n'a 
pas  eu  soin  de  les  lier  convenablement. 

La  ligature  du  cordon  spermatique  à  la  suite  de  la  castraction  est,  d'ailleurs, 
bien  simplifiée  aujourd'hui.  On  le  serre  avec  un  ou  deux  fils  de  catgut  suivant 
le  volume  qu'il  présente,  les  fils  sont  coupés  au  ras  et  abandonnés  dans  la 
plaie,  que  Ton  réunit  ensuite  par  première  intention. 

Veines  spermatiques.  —  Les  veines  spermatiques  ont  été  bien  étudiées 
par  mon  collègue  et  ami  Ch.  Perier.  Elles  prennent  naissance  dans  le  testicule 
et  dans  Tépididyme  et  forment  un  plexus  au  niveau  du  corps  d'Highmore.  De 
ce  plexus  se  détachent  plusieurs  troncs  veineux,  qui  montent  verticalement  en 
enlaçant  Tartère  spermatique.  Elles  se  divisent,  d'ailleurs,  en  deux  groupes, 
par  rapport  au  canal  déférent  ;  le  plus  volumineux  est  situé  en  avant  et  entoure 
l'artère  spermatique;  un  groupe  plus  petit,  situé  en  arrière,  est  en  rapport  avec 
l'artère  déférentielle. 

Toutes  ces  veines  pénètrent  dans  le  canal  inguinal,  qu'elles  traversent,  et 
arrivent  dans  la  cavité  abdominale,  où  elles  se  comportent  différemment. 

Le  groupe  antérieur,  qui  est  le  plus  important,  forme  un  plexus  appelé 
plexus  pampiniforme.  Les  veines  qui  en  partent  se  portent  en  haut,  accompa- 
gnent l'artère  spermatique,  finissent  par  se  condenser  en  un  seul  tronc,  qui 
s'ouvre  à  droite  dans  la  veine  cave  inférieure  et  à  gauche  dans  la  veine  rénale. 
Si  Ton  considère  que  la  veine  spermatique  gauche  rencontre  le  courant  veineux 
de  la  veine  rénale  sous  un  angle  droit,  tandis  qu'à  droite  le  courant  se  fait  dans 
le  même  sens  que  celui  de  la  veine  cave  inférieure,  on  comprendra  pourquoi 
la  dilatation  variqueuse  des  veines  spermatiques  est  beaucoup  plus  fréquente 
à  gauche  qu'à  droite. 

Le  groupe  postérieur  se  jette  dans  les  veines  épigastriques. 

Les  veines  spermatiques  ne  présentent  que  des  valvules  fort  incomplètes,  qui 
permettent  aux  injections  de  pénétrer  des  troncs  vers  les  rameaux,  surtout  si 
Ton  a  soin  de  les  pratiquer  dans  Teau  chaude. 

Elles  sont  remarquables  par  leur  nombre,  leurs  flexuosités  et  leur  tendance 
à  devenir  variqueuses,  surtout  du  côté  gauche.  Le  varicocèle  atteint  parfois 
des  proportions  considérables;  la  peau  est  allongée,  le  testicule  pendant,  et,  le 
plus  souvent,  atrophié;  les  veines  forment  des  saillies  et  des  bosselures  appré- 
ciables à  Toeil;  le  palper  du  cordon  donne  une  sensation  spéciale  que  l'on  a  com- 
parée à  celle  d'un  paquet  de  ficelle  ou,  mieux,  d'un  paquet  d'intestins  de  poulet. 

Doit-on  opérer  le  varicocèle? 

On  a  beaucoup  discuté  cette  question  autrefois,  mais  aujourd'hui  nous  opé- 
rons fréquemment  le  varicocèle  quand  il  est  douloureux,  gênant,  ou  même 
seulement  désagréable  pour  le  malade.  Un  bon  procédé  consiste  à  décou- 
vrir et  à  isoler  le  paquet  des  veines  variqueuses  et  à  le  réséquer  entre  deux 
ligatures  au  catgut.  La  résection  de  la  peau  du  scrotum,  seule  ou  combinée  avec 
l'opération  précédente,  donne  aussi  de  bons  résultats.  Le  grand  avantage  du 
procédé  «  résection  de  la  peau  du  scrotum  »  est  de  ne  jamais  compromettre  la 
nutrition  du  testicule. 

Vaisseaux  lymphatiques,  —  De  nombreux  vaisseaux  lymphatiques  naissent 
du  testicule  et  de  l'épididyme.  Ils  suivent  le  trajet  des  organes  précédents  et 
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vont  aboutir  aux  ganglions  lombaires.  Je  rappelle  que  les  vaisseaux  lympha- 
tiques provenant  des  enveloppes  du  scrotum  aboutissent  aux  ganglions  de 
l'aine.  Dans  les  tumeurs  du  testicule,  tant  que  les  enveloppes  sont  intactes, 
c  est  donc  dans  la  région  lombaire,  et  non  dans  la  région  inguinale,  qu'il  faut 
rechercher  Tengorgement  ganglionnaire. 

A'erfs,  —  Les  nerfs  du  cordon  spermatique  proviennent,  pour  la  plupart, 
du  grand  sympathique.  Ils  accompagnent  l'artère  spermatique  (plexus  sperma- 
tique) et  le  canal  déférent  (plexus  déférentiel).  D'autres  filets  proviennent 
des  branches  génitales  du  plexus  lombaire. 

Tissu  ceiltiiaire,  —  Tous  les  éléments  dont  se  compose  le  cordon  sperma- 
tique sont  enveloppés  d'une  gaine  celluleuse  propre,  et,  de  plus,  séparés  les 
uns  des  autres  par  une  couche  abondante  de  tissu  conjonctif.  Au  milieu  de  ce 
tissu  se  trouvent  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  auxquelles  Henle 
a  donné  le  nom  de  crémaster  interne.  On  y  trouve  encore  les  débris  du  canal 
péritonéo-vaginal,  sous  forme  d'un  mince  cordon  celluleux. 

C'est  au  sein  de  celle  couche  celluleuse,  et  au  milieu  des  éléments  générale- 
ment dissociés  du  cordon,  que  s'engage  le  sac  des  hernies  inguinales.  Lorsque 
la  hernie  guérit,  que  le  collet  s'oblitère,  une  portion  du  sac  peut  persister 
dans  l'épaisseur  du  cordon,  se  remplir  de  liauide  et  donner  naissance  à  une 
variété  de  kysle  idenlique,  quant  h  sa  nature,  à  celle  qui  résulte  dune  per- 
sistance partielle  du  conduit  périlonéo-vaginal. 

Uiraldès  a  noté  la  présence  d*un  groupe  de  granulations  glandulaires  qui 
seraient,  |>our  cet  auteur,  un  débris  du  corps  de  Woltf.  Elles  siègent  à  la  partie 
inférieure  du  cordon,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  lesticule,  entre  le  corps 
de  Tépididyme  et  le  canal  déférent.  Leur  cavité  renferme  un  liquide  transparent 
et  nul  doute  qu'elles  ne  soient  le  point  de  départ  de  kysles  qui  constituent  une 
autre  variété. 

J'ai  déjà  signalé  l'exislence  do  l'hydrocèle  enkystée  s|>erma tique. développée 
entre  la  tèle  de  l'épididyme  et  le  teslioule,  et  qui  doit,  à  mon  avis,  être  rangée 
parmi  les  kystes  du  conlon,  puisqu'elle  siège  en  dehors  du  testicule  proprement 
dit  et  do  la  tunique  vaginale.  De  là,  une  quatrième  variété  de  kyste  du  condon, 
caractériséo  par  la  prt'^sence  d'animalcules  sf>ermatiques  dans  le  liquide.  Cette 
hydrocèle,  ai-je  dit  plus  haut,  est  contiguè  au  testicule,  en  raison  du  point  où 
elle  se  développe;  on  trouve  cependant  des  kystes  à  contenu  spermatique  sur 
un  point  plus  élevé  du  cordon,  à  sa  i^rtie  moyenne,  par  exemple.  Il  est  \Tai- 
somblable  qu'ils  ont  pour  point  de  départ  le  ras  aberrans  de  Haller. 

Le  vas  aberrans  consiste  en  un  diverticulum  d'une  longueur  de  2  à  3  centi- 
mètres, communiquant  avec  le  canal  de  l'épididyme,  sur  un  point  quelconque 
du  trajet  de  cet  organe.  Sa  forme  est  celle  d'un  ci*»ne  dont  le  sommet  répond  à 
répididyme.  Il  se  termine  en  cul-de-sac,  d'où  le  nom  de  ranai  défèrent  b^tr^ne 
que  lui  avait  donné  A.  C-ooper.  Son  existence  n'est  pas  constante.  D'après 
Sappoy,  on  le  rencontrerait  seulement  une  fois  sur  six.  Le  vas  aberrans  est,  en 
général,  considéré  comme  un  débris  du  corps  de  WoItT. 

On  doit,  en  détînitive,  diviser  les  kystes  du  conion  en  «ieux  classes  :  !•  les 
kystes  séreux  ou  péritonéaux  développés  presque  toujours  dans  un  dtbris  du 
canal  péritonéiv- vaginal  etfouvant.  |^r  conséquent,  occuper  toute  la  hauteur 
du  cordon:  i^•  les  kystes  à  contenu  sf«ermatique.  apf»elés  encore  inexactement 
kifstes  de  fèpididyme.  Ces  kystes  sont  situés  t>as  et  ont  à  peu  près  constamment 
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pour  point  de  départ  les  cônes  efl'êrents,  bien  qu'à  la  rigueur  ils  paissent 
provenir  du  vas  abarrans  ou  du  corps  de  Giraldès. 

Le  cordon  spermatiqueest  donc  composé  des  organes  qui  se  rendent  au  tes- 
ticule et  de  ceux  €jui  en  reviennent.  Il  olFre  les  couches  suivantes  sur  une  coupe 
perpendiculaire  à  son  axe,  pratiquée  à  la  racine  des  bourses,  ainsi  que  le  repré- 
sente le  sctiémâ  ci-dessous  (fig.  2G1).  Ce  sont  d'abord  les  enveloppes  du  scrotum  : 
peau,  dartos,  couche  cellule  use,  crôniaster,  tunique  fibreuse.  Ces  parties  sont 
communes  au  cordon  et  au  testicule.  Vient  ensuite  le  cordon  proprement  dit, 
entouré  d'une  sorte  de  toile  celluleuse,  partant  de  rorifice  inférieur  du  canat 
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Fi  g.  251*  —  Coupe  hoHzontale  du  cordtin  speiinalique  au   nweau  de  la  racine  des  àourscjf 

(acliéma)* 


Af,  arLére  îimicujalre. 

AS»  «riére  speniulique- 

C,  crénujiliîf . 

ce,  couclie  celiuleuH  înterpotée    cuire  le  d«rto3  el   Le 

CD^  ctiul  diéférent, 

DX,  dartof  du  câlâ  o|ïpoié. 


L,  ht  L,  voissieaiii  Jyntpli&Lic{afi«. 

NAG,  branche  du  nerf  &lxloiiiiii<»'g^nit&l. 

N(ïC,  br«iclifldu  m*srf  géoîto^rrufal, 

P>  peau. 

TC,  lunjque  celluleuH  iinmédialnmciDt  eïl  conlacL  ayec  les 

élémeali  du  cordon  (en  puintillé). 
TP,  lunlque  flbrauae  commune. 

VA,  veiiiç  sperniAlllquç  appuicttaîii  au  |rroup«  aDtérirut. 
VF,  ttitna  Hpmrtuatjquâ  appikrUiDaaL  au  gruupe  pusEéfieur. 


inguinaL  Leg  éléments  dont  se  compose  le  cordon  présentent  les  rapports  réci- 
proques suivants  :  te  canal  déférent  occupe,  sauT  le  cas  d'inversion,  la  partie 
postérieure;  deux  groupes  de  théines  sont  Tun  anlérieur,  l'autre  postérieur» 
Dans  le  groupe  antérieur  est  comprise  Tarte re  spermatique  ;  au  groupe  posté- 
rieur correspondent  :  le  canal  déférent,  les  artères  déférenticUe  et  funiculaire. 
La  plupart  des  lympha£if/ues  sont  annexés  au  groupe  antérieur.  Les  nerfs  Boni 
accolés  aux  artères  pour  former  le  plexus  spermatiquc  et  déféreniiel. 

Il  résulte  de  ces  dispositions  que,  dans  Topération  du  varicocèle,  même  en 
comprenant  dans  l'anse  du  fil  le  plus  grand  nombre  de  veines  possible,  la  né- 
cessité absolue  d'isoler  le  canal  déférent  oblige  à  laisser  avec  lui  rarlôre  défe- 
rentielle  et  une  partie  des  veines  du  groupe  postérieur,  ce  qui  suffit  à  entretenir 
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la  nutrition  du  testicule  dans  la  plupart  des  cas.  Par  contre,  c'est  à  cette  môme 
disposition  anatomique  que  sont  dues  les  récidives  souvent  observées  au  bout 
d'un  certain  temps. 


CHAPITRE  VII 
Vésicules    séminales. 

Les  vésicules  séminales  sont  deux  réservoirs  dans  lesquels  s'accumule  le 
sperme  à  mesure  qu'il  arrive  dans  le  canal  déférent.  Il  en  existe  une  droite  et 
une  gauche. 

Chacune  d'elles  est  côtoyée  en  [dedans  par  le  canal  déférent,  et  répond  en 
dehors  à  l'uretère. 

Leur  direction  est  oblique  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de  dehors 
en  dedans. 

Les  vésicules  circonscrivent  un  espace  triangulaire  sur  lequel  j'ai  insisté  en 
étudiant  la  vessie  (fig.  262).  Elles  sont  piriformes.  La  base  est  dirigée  en  haut 
et  en  arrière,  le  sommet  en  bas  et  en  avant.  Leur  longueur  est  de  5  centi- 
mètres environ,  et  leur  plus  grande  largeur  de  1  centimètre  et  demi  à  2  cen- 
timètres. 

Chaque  vésicule  séminale  est  appliquée  par  sa  face  antérieure  contre  le 
bas-fond  de  la  vessie,  auquel  elle  adhère  peu,  et  repose  en  arrière  sur  la  face 
antérieure  du  rectum,  dont  la  sépare  seulement  l'aponévrose  prostato-périto- 
néale  de  Denonvilliers. 

On  comprend  ainsi  comment  les  matières  fécales,  exerçant  une  pression  sur 
les  vésicules  pendant  la  défécation,  en  expulsent  le  sperme  chez  les  sujets 
atteints  de  spermatorrhée. 

Les  vésicules  sont  situées  immédiatement  au-dessus  de  la  prostate.  On  peut 
les  atteindre  avec  le  doigt  chez  certains  sujets  dont  la  prostate  n'est  pas  très 
développée,  et  surtout  chez  ceux  dont  les  parties  molles  se  laissent  facilement 
déprimer.  On  constate  ainsi  qu'elles  sont  douloureuses  au  toucher,  dans  cer- 
tains cas  d'épididymite,  et  il  est  possible  de  reconnaître  la  présence  de  noyaux 
indurés  dans  leur  épaisseur. 

J'ai  signalé  plus  haut,  p.  824,  les  rapports  du  péritoine  avec  le  bas-fond  de  la 
vessie  et  la  distance  qui  sépare  de  l'anus  le  cul-de-sac  péritonéal.  La  séreuse 
s'insinue  toujours  dans  l'espace  qui  sépare  les  deux  vésicules  séminales  et  re- 
couvre une  partie  de  leur  fond,  en  sorte  qu'elles  sont  en  rapport  immédiat  avec 
le  péritoine,  dont  les  sépare  une  couche  celluleuse  lâche.  Une  péritonite  par 
voisinage  pourrait  donc  compliquer  une  inflammation  des  vésicules  séminales. 

C'est  par  erreur  que,  sur  des  coupes  antéro-postérieures,  quelques  auteurs 
ont  représenté  le  péritoine  distant  des  vésicules  séminales. 

Le  réservoir  du  sperme  n'est  pas  constitué  par  une  poche  analogue,  par 
exemple,  à  la  vésicule  biliaire,  mais  par  un  seul  tube  pelotonné  sur  lui-même. 
Le  tube  déroulé  présente  une  longueur  de  10  centimètres  environ;  il  est  sur- 
tout remarquable  par  les  diverticulums  qui  s'en  détachent  de  chaque  côté. 
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Les  vésicules  séniinnles  sont  plongées  au  sein  d'ane  couche  celluiouso  qui 
renferme  un  grand  nombre  de  l'aisceaux  de  fibres  musculaires  lisses;  ces  fais- 
ceaux sont  reliés  entre  eux  par  dos  fibres  élastiques  ;  M.  Roug'ot  les  a  com- 
parés à  la  couche  musculaire  superficielle  de  Tutérus.  La  stniciure  des  vési- 
cules séminales  ne  difTère  pas  de  celle  du  canal  déférent,  c  est-àndire  qu*eUe  se 
compose  de  trois  tuniques  :  uneesterne,  fibreuse;  une  moyenne^  musculeusç, 
et  une  interne,  muqueuse- 

Les  artères  proviennent  des  vésicales.  Les  ii/mphatiques  se  rendent  aui 
ganglions  peKiens,  et  les  nerfs,  très  nombreux,  émanent  du  plexus  hypogas- 
trique. 

Aux  vésicules  séminales  sont  annexés  les  conduits  éjaculuîeurs.  Ceux-ci,  au 
nombre  de  deux,  résultent  de  la  fusion  du  canal  déférent  et  du  conduit  de  la 
vésicule  séminale,  comme  le  canal  cholédoque  résulte  de  l'un  ion  des  canaux 
hépatique  et  cystique.  Les  canaux  éjaculatenrs  traversent  obliquement  la  pros- 
tate ^  de  haut  en  bas^  d'arrière  en  avant,  et  viennent  s'ouvrir  sêparéraent  sur 
ie  sommet  de  la  crête  uré traie  de  chaque  côté  du  rutricule  prostatique.  On  les 
isole  aisément  au  sein  de  la  glande.  Une  incision  portant  sur  les  rayons  obliquer 
de  la  prostate  nlntéresse  pas  les  canaux  éjaculalcurs,  tandis  qu'une  incision 
médiane  postérieure  les  divise,  ce  qui  doit  faire  complètement  abandonner  cette 
dernière,  surtout  chez  les  jeunes  sujets* 

Reliipiet  a  décrit  une  colique  spernuitique.  Cette  affcctinn,  due  à  Tobslruc- 
tîon  d'un  des  canaux  éjaculateurs,  se  traduirait  par  des  envies  fréquentes  d'uri- 
ner, de  la  douleur  i\  la  fin  de  la  mirtion,  des  élancements  allant  de  Tanus  a 
Textrémité  de  la  verge  et  une  èjaculation  douloureuse*  Dans  un  cas.  Reliquet 
constata  par  le  toucher  rectal  une  bosselure  très  nette  du  lobe  droit  de  la  pros- 
tate, bosselure  se  continuant  avec  la  vésicule  séminale  correspondante  e!  qui 
avait  été  considérée  comme  un  tubercule.  Une  sonde  ayant  été  introduite  dans 
Turètre,  il  pressa  sur  la  tumeur  à  travers  la  paroi  rectale  et  fit  soiiir  du  canal 
éjaculateur  une  matière  grise  affectant  Taspoct  de  brins  de  vermicelle  disposés 
en  réseau  autour  de  la  sonde.  Le  malade  guérit. 


I 
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CHAPITRE   VIII 
Verge, 

La  ver^e  est  Torgane  de  la  copulation*  Elle  est  destinée  h  porter  le  sperme 
sur  le  col  utérin.  Deux  parties  essentielles  la  composent  :  rurètre,  qui  conduil 
le  sperme,  et  les  corps  caverneux,  qui^  flasques  à  Tétat  normal,  deviennent 
rigides  au  moment  de  rérectïon,  et  servent  de  tuteurs,  en  quelque  sorte,  à 
Furètre. 

La  verge  présente,  quant  h  sa  longueur  et  k  son  volume,  des  ditTérencêS 
individuelles  nombreuses  qui  ne  sont  pas  sans  influence  sur  le  développement 
de  certaines  affections  utérines. 

Solidement  attachée  au  pubis  et  â  la  branche  ischio-pubienne  par  un  liga- 
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ment  dit  suspenseur  et  par  les  corps  caverneux,  la  verge  paraît  s'enfoncer 
profondément  en  arrière  des  pubis  ;  on  désigne  cette  extrémité  postérieure  sous 
le  nom  de  racine  de  la  verge.  A  la  racine  fait  suite  le  corps,  qui  présente  une 
face  inférieure  et  une  supérieure  ou  dorsale.  Elle  se  termine  en  avant  par  une 
partie  renflée,  le  gland. 

Nous  avons  vu,  plus  haut,  que  la  portion  spongieuse  de  Turètre  commence 
par  un  renflement,  le  bulbe,  et  se  termine  par  un  second  renflement,  le  gland. 
Ces  deux  organes  ayant  été  déjà  décrits  séparément,  je  ne  dois  les  envisager 
ici  que  dans  leurs  rapports  d'ensemble.  J'étudierai  successivement  les  diverses 
enveloppes  dont  se  compose  la  verge,  et,  ensuite,  sa  partie  spongieuse  ou 
érectile. 

ExNVELOPPES  DE  LA  VERGE 

Les  enveloppes  de  la  verge  sont  encore  désignées  sous  le  nom  de  fourreau. 
Elles  se  composent  d^  plusieurs  couches  qui,  s'emboitant  autour  des  corps 
caverneux  et  du  corps  spongieux  de  Turètre,  se  moulent  sur  eux  pendant  Tam- 
pliation  ou  le  retrait  de  Torgane.  On  en  distingue  quatre  :  une  cutanée,  une 
musculaire,  une  celluleuse  et  une  fibreuse. 

Couche  cutanée.  —  La  peau  présente  des  caractères  difi'érents  suivant  le 
point  où  on  la  considère.  Au  niveau  de  la  racine,  elle  est  épaisse  et  doublée 
de  graisse  ;  elle  est  recouverte  j)ar  des  poils  qui  se  continuent  avec  ceux  du 
pénil  et  s'avancent  sur  la  face  inférieure  plus  que  sur  la  supérieure.  On  y  ren- 
contre une  grande  quantité  de  follicules  sébacés  volumineux.  Fine  et  trans- 
parente sur  le  corps,  elle  laisse  apercevoir  au  travers  le  réseau  veineux  super- 
ficiel ;  elle  contient  aussi  un  grand  nombre  de  glandes  sébacées,  souvent 
volumineuses  et  faisant  relief  à  sa  surface.  A  ces  glandes  sont  annexés  des 
follicules  pileux  rudimentaires.  Elle  n'est  plus  doublée  à  ce  niveau  d'aucun 
pannicule  adipeux.  Sur  la  face  inférieure  existe  un  raphé  qui  se  continue  avec 
celui  du  scrotum  et  rappelle  la  soudure  sur  la  ligne  médiane  des  deux  lèvres 
de  la  gouttière  caverneuse. 

La  peau  de  la  verge  est  remarquable  par  son  élasticité  et  son  extrême  mobi- 
lité. Il  en  résulte  que  si,  dans  l'opération  du  phimosis,  on  attire  sans  précau- 
tion la  peau  au-devant  du  gland  pour  en  pratiquer  l'excision,  il  peut  se  faire 
qu'après  l'opération  le  tégument  corresponde  à  la  racine  de  l'organe  et  que  la 
verge  soit  complètement  dépouillée.  Par  contre,  Celse  nous  enseigne  qu'il 
n'était  pas  rare,  chez  les  Romains,  de  refaire  un  prépuce  aux  sujets  circoncis. 
Pour  cela,  on  attirait  la  peau  au-devant  du  gland  et  on  la  fixait  par  un  fil,  puis 
on  pratiquait  une  incision  circulaire  à  la  racine  de  la  verge  :  la  peau  glissait, 
et  il  en  résultait  une  large  plaie  circulaire  qui  se  cicatrisait. 

La  peau  affecte  des  rapports  très  vari£ibles  avec  le  gland  :  tantôt,  elle 
n'arrive  que  jusqu'à  la  couronne  et  se  continue  avec  la  muqueuse  ;  parfois, 
elle  recouvre  une  partie  seulement  du  gland  ;  d'autres  fois,  elle  déborde  cet 
organe  et  forme  le  prépuce. 

Arrivée  à  une  certaine  distance  au-devant  du  gland,  la  peau  se  resserre  de 
façon  à  former  l'orifice  ou  le  limbe  préputial  ;  elle  se  replie  ensuite,  s'adosse  à 
elle-même,  prend  les  caractères  d'une  muqueuse  et,  parvenue  au  niveau  de  la 
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couronne  du  gland,  se  rénéchit  pour  se  continuer  avec  celle-ci.  Il  en  résulte  la 
formation  d*une  gouttière  circulaire  entourant  la  couronne;  toutefois,  la  gout- 
tière est  interrompue  en  bas  par  suite  de  Tadhèrence  d'un  repli  de  la  muqueuse 
au  gland,  repli  qui  constitue  le  frpîn  ou  filet. 

Le  frein  est  plus  ou  moins  long.  11  est  parfois  si  court  et  s'attache  si  près  de 
Touverture  urétrale  qu'il  se  déchire  dans  le  coït  et  devient  la  source  d'une 
véritable  gêne.  Il  convient  alors,  après  l'avoir  préalablement  tendu,  d'en  exci- 
ser une  portion.  On  applique  une  suture  sur  les  deux  lèvres  de  la  petite  plaie 
qui  en  résulte. 

Le  prépuce  est  donc  formé  par  une  sorte  de  sac  cutanéo-muqueux,  ouvert 
en  avant  et  recouvrant  complètement  le  gland.  Certains  sujets  naissent  sans 
prépuce  ;  d'autres  ont  un  prépuce  dont  l'orifice  est  suffisamment  large  pour 
permettre  de  découvrir  facilement  le  gland  dans  le  coït;  d'autres,  enfin, 
présentent  le  gland  constamment  recouvert,  ce  qui  constitue  le  phimosis  con- 
génital. C'est  dans  ce  dernier  cas  seulement,  selon  moi,  qu'il  convient  de 
pratiquer  la  circoncision,  mais  il  faut  toujours  la  pratiquer,  parce  que  le  phi- 
mosis expose  à  des  accidents  nombreux.  Je  signalerai,  en  particulier  :  la  bala- 
nite  et  la  balano-posthite,  qui  ne  se  rencontrent  que  chez  les  sujets  atteints  de 
ce  vice  de  conformation,  par  suite  de  Timpossibililé  où  ils  sont  de  prendre  les 
soins  de  propreté  convenables;  une  plus  grande  aj)titude  à  contracter  les  mala- 
dies contagieuses  ;  de  plus,  le  gland  comprimé  se  développe  incomplètement, 
il  reste  petit  et  conique. 

L'orifice  préputial  peut  être  complètement  oblitéré  à  la  naissance,  ainsi  que 
J.-L.  Petit  en  rapporte  de  curieuses  observations;  il  est  parfois  si  étroit  qu'il 
reçoit  tout  au  plus  un  stylet  de  trousse,  et  l'on  conçoit  h  peine  que  des  parents 
laissent  parvenir  leursenfanls  h  l'Age  d'homme  sans  avoir  fait  disparaître  cette 
malformation.  La  miction  est  alors  difficile;  l'urine  s'accumule  dans  la  poche 
préputiale  distendue  et  s'écoule  ensuite  sous  la  pression  des  doigts.  La  mu- 
queuse finit  par  s'épaissir,  s'indurer,  s'incruster  de  matières  calcaires.  L'émis- 
sion du  sperme  éprouve  la  même  difficulté  que  l'émission  de  l'urine,  et  il  en 
résulte  l'infécondité. 

Il  est  utile,  dans  ces  cas,  de  faire  la  circoncision  aussitôt  que  possible,  car  il 
se  produit  presque  toujours  des  adhérences  entre  la  muqueuse  du  prépuce  et 
celle  du  gland.  11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  ces  adhérences,  môme  chez  les 
petits  enfants,  mais  elles  cèdent,  en  général,  h  des  tractions  exercées  avec  les 
doigts  ou  avec  des  pinces,  tandis  qu'à  un  ûge  plus  avancé  on  trouve  parfois  le 
gland  et  le  prépuce  si  intimement  soudés  (ju'il  faut  les  séparer  l'un  de  l'autre 
péniblement  à  coups  de  ciseaux. 

L'un  des  accidents  les  plus  sérieux  du  phimosis  est  le  para  phimosis.  Le 
gland,  sur  les  sujets  atteints  de  phimosis,  est  constamment  recouvert  par  le 
prépuce,  que  la  verge  soit  à  l'état  normal  ou  à  l'étal  d'érection,  et  il  ne  se 
découvre  pas  dans  le  coït.  Or,  il  peut  arriver  que,  durant  l'accomplissement  de 
cet  acte,  ou  pendant  la  masturbalion,  le  prépuce  soit  retiré  violemment  en 
arrière  de  la  couronne  du  gland,  de  telle  sorte  que  le  limbe  préputial  se  trouve 
en  contact  avec  le  corps  de  lu  verge.  Le  gland,  serré  à  sa  base  comme 
avec  une  ficelle,  se  congestionne  davantage,  et  il  devient  impossible  pour 
le  patient  de  remettre  le  prépuce  en  i)lace,  ce  qui  constitue  le  paraphi- 
mosis.  L'étranglement  est,  d'ailleurs,  en  rapport  avec  le  degré  d'étroitesse  du 
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prépuce.  Si  Ton  est  appelé  de  bonne  heure,  il  est  presque  toujours  possible 
de  remettre  les  choses  en  état,  en  pétrissant,  en  quelque  sorte,  le  gland  en 
même  temps  qu'on  attire  le  prépuce  en  avant,  mais  après  plusieurs  jours  cette 
manœuvre  ne  réussit  que  rarement  :  il  existe  un  gonflement  énorme,  une 
ulcération  plus  ou  moins  profonde  en  arrière  du  gland,  quelquefois  de  la  gan- 
grène, et  le  seul  moyen  de  faire  disparaître  la  douleur,  ainsi  que  les  phéno- 
mènes d'étranglement,  consiste  à  opérer  un  débridement  dans  une  direction 
parallèle  à  Taxe  de  Torgane.  L'incision  doit  être  faite  sur  le  dos  de  la  verge  ; 
elle  doit  être  profonde,  c'est-à-dire  pénétrer  jusqu'à  l'enveloppe  des  corps 
caverneux  exclusivement. 

L'opération  du  phimosis  a  pour  but  de  permettre  de  découvrir  le  gland  et 
non  de  retrancher  tout  ou  partie  du  prépuce,  ce  qui  n'est  pas  toujours  utile. 
En  effet,  deux  circonstances  se  présentent  ;  le  prépuce  recouvre  exactement  le 
gland,  sans  le  dépasser,  et  parait  exactement  moulé  sur  lui  ;  il  doit  à  Tétroi- 
tesse  de  son  orifice  de  ne  pouvoir  être  ramené  en  arrière.  Il  suffit  alors  de  pra- 
tiquer avec  des  ciseaux  une  simple  incision  au  niveau  de  la  face  dorsale  du 
gland,  de  rabattre  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  et  de  réunir  entre  elles  la  mu- 
queuse et  la  peau.  M.  le  D*"  Jude  Hue  (de  Rouen)  a  proposé  de  faire  la  section 
lente  avec  un  fil  de  caoutchouc.  C'est  dans  cette  circonstance  que  le  procédé 
de  dilatation  de  Nélaton  convient  spécialement. 

Dans  un  second  cas,  non  seulement  l'orifice  du  prépuce  est  trop  étroit,  mais 
encore  ce  dernier  est  beaucoup  trop  long  et  dépasse  plus  ou  moins  l'extrémité 
du  'gland  :  il  faut  alors  en  retrancher  une  partie  et  pratiquer  la  circoncision 
proprement  dite. 

Une  grande  quantité  de  procédés  ont  été  appliqués  à  cette  opération,  qui  est 
la  plus  ancienne  de  la  chirurgie  ;  la  plupart  ont  eu  plus  ou  moins  pour  but  de 
faire  la  section  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  au  même  niveau.  Or,  cette  préoc- 
cupation me  paraît  avoir  été  exagérée.  Je  ne  vois  pas  la  nécessité  de  sectionner 
la  peau  et  la  muqueuse  exactement  à  la  racine  du  gland,  de  façon  à  enlever  le 
prépuce  en  totalité,  car  le  but  qu'on  cherche  à  atteindre,  en  définitive,  c'est  de 
découvrir  le  gland  :  si  ce  résultat  était  obtenu  malgré  la  longueur  du  prépuce, 
on  ne  ferait  pas  d'opération.  Sans  doute,  il  faut  se  garder  d'attirer  la  peau  for- 
tement en  avant,  de  sorte  qu'après  Tincision  elle  se  trouve  correspondre  à  la 
racine  de  la  verge,  mais  il  est  inutile  de  s'évertuer  à  faire  disparaître  toute 
trace  de  prépuce. 

Voicicomment  j'ai  procédé  un  bien  grand  nombre  de  fois,  et  avec  un  résultat 
très  satisfaisant.  Après  avoir  marqué  la  portion  de  peau  qui  correspond  à  la 
racine  du  gland,  on  attire  celle-ci  en  même  temps  que  la  muqueuse,  jusqu'à  ce 
qu'elle  dépasse  l'extrémité  de  l'organe,  puis  on  applique  à  ce  niveau  la  pince 
à  phimosis,  en  la  plaçant  un  peu  obliquement,  de  façon  à  enlever  un  peu  plus 
de  la  face  dorsale  que  de  la  face  inférieure  du  prépuce.  Après  s'être  bien 
assuré  que  le  gland  n'est  pas  compris  entre  les  mors  de  la  pince  (i),  d'un  coup 
de  bistouri  on  retranche  la  portion  excédente.  La  peau  se  rétracte  jusqu'à  la 
racine  du  gland,  et  toujours  cet  organe  reste  recouvert  par  une  portion  de  la 

(1)  J'ai  vu,  avec  le  D^  Blanchard,  un.  homme  chez  lequel  l'extrémité  du  gland  fut  maladroi- 
tement retranchée  en  môme  temps  que  le  prépuce.  Il  en  est  résulté  une  déformation  curieuse  : 
la  peau  du  prépuce  et  la  muqueuse  de  l'urètre  se  sont  soudées  ensemble,  de  telle  sorte  que 
la  verge  se  termine  par  un  petit  cône  au  centre  duquel  est  l'orifice  très  rétréci  du  canal. 

TiLLAUX.  —  Anat,  topographique,  !!•  édit.  57 
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muqueuse.  On  divise  ensuite  celle-ci  sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  et  Ton 
rabat  les  deux  lambeaux  que  Ton  suture  à  la  peau. 

Ce  procédé  est  d'une  grande  simplicité  :  il  a  de  plus  l'avantage  de  ne  jamais 
diviser  Tartère  du  frein,  qui  donne  parfois  lieu  à  des  hémorragies  sérieuses. 
S'il  restait  sur  le  gland  une  trop  grande  quantité  de  muqueuse,  rien  n'empê- 
cherait d'en  exciser  une  portion. 

Lorsque  le  prépuce  est  induré,  épaissi,  et  qu'il  est  impossible  de  se  rendre 
compte  de  la  situation  précise  du  gland,  il  convient  d'introduire  préalablement 
une  sonde  cannelée  dans  la  gouttière  préputiale  jusqu'à  la  couronne,  et  de 
ffidre  d'abord  une  incision  verticale  sur  la  face  dorsale.  Dans  un  second  temps, 
on  excisera  avec  des  ciseaux  les  portions  excédentes. 

Grâce  à  la  couche  celluleuse  qui  sépare  la  peau  de  la  muqueuse,  le  prépuce 
s'infiltre  et  s'œdématie  avec  la  plus  grande  facilité.  On  observe  cet  accident 
surtout  sur  les  sujets  affectés  de  chancre  mou;  la  peau  ne  peut  plus  glisser  en 
arrière,  et  il  en  résulte  un  phimosis  accidentel.  Faut-il  pratiquer  la  circoncision 
dans  ces  conditions?  Cette  manière  de  faire  présente  l'inconvénient  suivant  :  la 
surface  de  section  tout  entière  devient  souvent  chancreuse,  bien  qu'on  prenne 
la  précaution  de  la  cautériser  au  moment  de  l'opération,  et  même  lorsque,  avec 
le  prépuce,  on  a  enlevé  le  chancre  et  que  toute  contamination  directe  est  dès 
lors  impossible.  Il  est  vraisemblable  que,  dans  ce  dernier  cas,  l'ulcération  ré- 
sulte de  ce  que  les  lymphatiques  étaient  remplis  de  virus  qu'ils  [ont  ensuite 
versé  à  la  surface  de  la  plaie. 

La  circoncision  n'est  donc  pas  de  règle  dans  le  phimosis  accidentel  :  il  faut 
commencer  par  faire  des  lavages  très  fréquents  entre  le  prépuce  et  le  gland,  de 
manière  à  empêcher  le  contact  et  le  séjour  prolongé  du  pus.  Si,  malgré  cela, 
l'écoulement  est  très  abondant,  si  l'on  redoute  Texistence  de  ces  larges  et  pro- 
fondes ulcérations  qui  finissent  par  ronger  le  gland,  je  suis  d'avis  d'enlever  le 
prépuce,  afin  de  voir  ce  qui  se  passe,  et  de  panser  directement  les  plaies. 

La  peau  de  la  verge  est  rarement  affectée  de  chancres,  et,  lorsqu'il  en  existe, 
ils  sont  le  plus  souvent  infectants,  bien  qu'on  n'y  observe  pas  cette  large 
base  indurée  qui  a  servi  à  caractériser  le  chancre  huntérien.  Ils  sont  secs  et 
présentent  sur  toute  leur  surface  une  induration  superficielle  d'une  percep- 
tion délicate,  heureusement  désignée  par  Ricord  sous  le  nom  de  parche- 
minée. 

La  plupart  des  chancres,  qu'ils  soient  mous  ou  indurés,  occupent  la  couronne 
du  gland  ou  la  surface  de  cet  organe. 

On  rencontre  sur  le  prépuce  ou  sur  le  gland  une  troisième  variété  d'ulcéra- 
tion, V herpès  prœputialis.  Cette  éruption  peut  survenir  au  prépuce  sans  cause 
appréciable,  comme  elle  se  présente  sur  d'autres  parties  du  corps,  à  la  commis- 
sure des  lèvres,  par  exemple,  mais  elle  est  souvent  d'origine  vénérienne.  Tel 
sujet  est  resté  une  partie  de  sa  vie  indemne  A' herpès  prœputialis^  puis  Taffection 
se  développe  à  la  suite  d'un  contact  avec  une  femme  qui  en  était  atteinte. 
A  partir  de  ce  moment,  et  c'est  l'un  des  caractères  de  cet  herpès,  les  ulcérations 
se  reproduisent  de  temps  en  temps,  sans  cause  connue,  et  toujours  sur  le 
même  terrain,  pour  durer  de  huit  à  quinze  jours. 

L  herpès  prœputialis  diffère  essentiellement  du  chancre  mou,  plus  encore  du 
chancre  induré,  par  de  nombreux  caractères  que  je  n'ai  pas  à  rappeler  ici,  mais 
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il  constitue  certainement  une  troisième  espèce  d'ulcère  vénérien  des  organes 
génitaux. 

Couche  musculaire,  —  Au-dessous  de  la  peau  de  la  verge,  existe  une  couche 
musculdre  analogue  au  dartos,  avec  lequel  elle  se  continue,  et  désignée  par 
Sappey  sous  le  nom  de  muscle  péri pénien.  Les  fibres  musculaires  adhèrent 
à  la  face  profonde  de  la  peau,  et  entrent,  par  conséquent,  dans  la  composition 
du  prépuce,  à  Textrémité  duquel  elles  forment  comme  une  sorte  de  sphincter. 

Couche  celluleuse.  —  La  couche  musculaire  est  séparée  de  la  couche  sous- 
jacente  par  une  lame  celluleuse  dépourvue  de  graisse,  destinée  à  faciliter  les 
glissements  de  la  peau  sur  les  corps  caverneux.  C'est  au  sein  de  cette  couche 
que  se  font  les  infiltrations  de  sang  ou  d'urine  que  Ton  observe  si  fréquemment 
dans  cette  région. 

La  couche  celluleuse  se  prolonge  dans  l'épaisseur  du  prépuce,  de  telle  sorte 
que  cet  organe  se  trouve,  en  réalité,  composé  de  quatre  couches  :  la  peau,  la 
couche  musculaire,  la  couche  celluleuse  et  la  muqueuse. 

Couche  fibreuse.  —  La  verge  est  enveloppée  par  une  couche  fibreuse  apo- 
névrotique,  appelée  encore  fascia  pénis ^  qui  se  continue  en  arrière  avec  le  liga- 
ment suspenseur  et  Taponévrose  superficielle  du  périnée,  et  se  fixe  en  avant  au 
pourtour  de  la  couronne  du  gland.  Elle  ne  prend  donc  point  part  à  la  consti- 
tution du  prépuce.  Le  fascia  pénis  adhère  intimement  à  Tenveloppe  propre  des 
corps  caverneux  et  du  corps  spongieux  de  Turètre  :  aussi,  est-ce  à  sa  surface 
que  glissent  les  couches  précédentes.  Au-dessous  de  lui  siègent  la  veine  dor- 
sale et  les  artères  dorsales  de  la  verge. 

.  Le  fascia  pénis  est  essentiellement  composé  de  fibres  élastiques,  ce  qui  lui 
permet  de  se  prêter  au  développement  de  Torgane  pendant  Térection.  11 
jouerait,  d'après  Sappey,  un  rôle  important  dans  la  production  de  ce  der- 
nier phénomène  en  comprimant  les  veines  et  en  déterminant  une  stase  veineuse 
dans  les  corps  caverneux. 


PARTIE  SPONGIEUSE  OU  ÉRECTILE  DE  LA  VERGE. 

ha  partie  spongieuse  ou  érectile  de  la  verge  se  compose  du  corps  caverneux 
et  du  corps  spongieux  de  l'urètre.  J'ai  déjà  étudié  la  partie  spongieuse  de 
l'urètre,  et,  comme  sa  structure  ne  difi^ère  pas  de  celle  des  corps  caverneux, 
je  m'occuperai  seulement  de  ces  derniers. 

Des  corps  caverneux.  —  Vus  sur  une  coupe  horizontale  portant  sur  le  milieu 
de  la  verge  {ùg.  2G3),  les  corps  caverneux  représentent  deux  cylindres  adossés 
l'un  à  l'autre,  à  la  manière  des  deux  canons  d'un  fusil  double.  En  arrière  et  en 
avant,  ils  se  terminent  par  des  extrémités  effilées. 

L'extrémité  postérieure  ou  racine  des  corps  caverneux  est  bifide  :  chaque 
moitié  s'attache  solidement  à  la  branche  ischio-pubienne  correspondante,  et  se 
dirige  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  comme  cette  branche  elle-même^ 
pour  s  unir  à  l'autre  au-devant  du  pubis.  C'est  à  Pangle  d'union  des  dm 
cines  des  corps  caverneux  et  sur  leur  face  dorsale  que  8*atta 
suspenseur  de  la  verge.  A  partir  de  ce  point,  les  deux  ooi 
contigus  et  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  cloison. 

L'extrémité  antérieure,  moins  effilée  que  la  précâdento, 
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en  pointe,  sans  que  les  deux  corps  caverneux  cessent  d'être  contig-us.  Le  côn 
qu'elle  fornio  s'enfonce  dans  l'excuvalîon  du  gland  et  y  adhère  du  la  manière 
la  plus  intime. 

En  s  accolant  l'un  a  Tau  Ire,  les  deux  cylindres  qui  forment  les  corps  caver* 
neux  donnent  naissance,  en  bas  et  en  haut,  k  deux  espaces  de  forme  iriani^ 
laire  qui  sont  rem[itis  :  le  supérieur,  par*  la  veine  dorsale,  les  artères  dorsale 
et  les  nerfs  dorsaux  de  la  verge;  Finferieur,  ]iar  rurètre. 

La  charpente  du  corps  caverneux  consiste  en  une  enveloppe  fibreuse  d'i 
blanc  opaque,  dont  l'épaisseur  mesure  2  millimètres  environ,  lorsque  la  ver| 
est  h  Véiiii  de  Haccidité,  Elle  est  donc  extrêmement  résistante  el  peut  suf 
porter,  sans  se  déchirer,  tout  le  poids  du  sujet.  Cependant,  elle  est  susceptible 
de  se  rompre,  surtout  lorsque,  la  vcrg-e  étant  en  érection,  une  forte  pressic 
tend  k  rabaisser.  Il  résulte  de  cet  accident  que,  dans  férection,  la  verg-e  resd 


Fig<  2$3.  —  Côupe  de  la  verge  perpentlmiiaitt  à  son  ffvand  tire.  —  Grandeur  Raturdlt?. 


C.  doinn  de»  corpi  cAverucu. 
Ce,  ctnr^9  caveraeuic, 
CM,  CQUcbo  musculaire. 


es.  cûfps  spongieui  de  l'ur*lr«. 

FP,  aponéycQSfs  dt  k  vei^e  «u  ûi»da  p«iiîs. 

VD,  veine  <iar«alD  de  In  vfti^e. 


coudée,  comme  formée  de  deux  parties  dirigées  en  sens  différent,  et  qu^eUeJ 
devient  impropre  au  coït.  Cette  lésion  est  irréparable. 

11  en  est  de  même  des  nodtis  fibreux  des  corps  caverneux.  Celte  afTectloil 
analogue  aux   noyaux  fibreux    qui   amènent   la   rétraction    de  rapanévrose| 
palmaire  est  caractérisée  par  une  petite  masse  dure,  adhérente  à  Tenvelopp 
et  s  enfonçant  dans  rïiitérteur  de  Torgane.  Ceux  que  j'ai  observés  occupaient  ta  ' 
partie  moyenne  de  la  face  dorsale  de  la  verge.  Sans  doute  les  corps  caverneuit 
peuvent  être  atteints  d'indurations  intlammatoîres  ou  cicatricielles,  mais  ccsÉ 
nodus  en  sont  absolument  distincts  par  leur  fïhysionomie  clinique  ;  de  oiémej 
qu'il  ne  s  agit  jms  de  syphilis.  Us  doivent  être  rattachés  à  létal  général  :  goutte,  ' 
arthritisme.  Le  seul  inconvénient  qu'ils  présentent  est  une  gèim  et  parfois  un 
obstacle  pour  le  coït  en  raison  de  rincurvation  de  la  vftrge  pendant  rérecliOD. 
Cette  incurvation  est  en  rapport  avec  Tetendue  du  nodus  et  se  pmduit  toujours 
du  côté  où  il  siège,  puisqu  en  ce  point  Tenveloppe  fibreuse  a  perdu  soo  esten^ 
sibililé, 

Tout  traitement  local  est  inutile.  Une  opération  ne  ferait  [>robablement 
qu'aggraver  Tétat  du  sujet. 

L'enveloppe  libreuse  est  composée  de  fibres  de  tissu  conjonctif  et  de  Qbres 
élastiques  :  aussi  est-elle  extensible  et  élastique,  de  façon  à  se  prêter  à  Tamplia- 
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tion  des  corps  caverneux  à  laquelle  s'opposent  les  nodus  dont  je  viens  de  parler. 

Une  cloison  située  sur  la  ligne  médiane,  et  étendue  de  la  face  supérieure  à 
Tinférieure,  divise  le  corps  caverneux  en  deux  moitiés  latérales.  La  cloison  est 
incomplète  et  composée  de  faisceaux  fibreux  disposés  parallèlement  comme 
sont  les  échelons  d'une  échelle,  de  telle  sorte  que  les  deux  côtés  communiquent 
largement  entre  eux. 

De  la  face  interne  de  Tenveloppe  fibreuse  des  corps  caverneux  se  détachent 
une  quantité  innombrable  de  trabécules  qui,  entre-croisées  dans  tous  les  sens, 
circonscrivent  des  espaces  aréolaires  communiquant  tous  entre  eux.  Il  en 
résulte  la  formation  d'un  tissu  ressemblant  à  celui  d^une  éponge,  d'où  le  nom 
de  tissu  spongieux.  Les  aréoles  sont  plus  larges  au  centre  de  l'organe  que  vers 
sa  circonférence.  Les  parois  qui  le  constituent,  c'est-à-dire  la  trame  aréolaire, 
sont  formées  de  fibres  de  tissu  conjonctif,  de  fibres  élastiques,  et  surtout  de 
fibres  musculaires  lisses.  La  surface  interne  des  aréoles  est  revêtue  d'une  couche 
épithéliale,  de  telle  sorte  que  ces  espaces  représentent,  en  réalité,  d'énormes 
capillaires  dans  lesquels  vient  se  déverser  le  sang  artériel. 

Les  artères  qui  se  distribuent  au  corps  caverneux  proviennent  de  deux 
sources  :  les  dorsales  de  la  verge  et  les  caverneuses.  Les  premières  n'envoient 
guère  au  tissu  spongieux  que  des  branches  anastomotiques.  Les  artères  caver- 
neuses, au  nombre  de  deux,  une  droite  et  une  gauche,  sont  étendues  à  toute 
la  longueur  du  corps  caverneux,  dont  elles  occupent  le  centre.  Elles  ne  se 
divisent  pas  dichotomiquement.  De  leur  circonférence  se  détachent,  à  angle 
droit,  une  multitude  de  petites  branches  qui  vont  s'ouvrir  directement  dans 
les  aréoles  du  tissu  spongieux,  c'est-à-dire  dans  les  capillaires. 

La  terminaison  de  ces  artères  est  fort  remarquable  :  chacune  d'elles  s'épa- 
nouit en  un  bouquet  composé  de  6  à  8  branches  dont  la  direction  est  celle 
d'une  hélice,  et  désignées  pour  ce  motif  par  Millier  sousle  nom  d'or^ëre^A^/îcme*. 

Les  veines  caverneuses,  extrêmement  nombreuses,  prennent  naissance  à  la 
périphérie  de  l'organe,  contournent,  pour  la  plupart,  les  parties  latérales  du 
corps  caverneux,  et  viennent,  en  définitive,  aboutira  la  veine  dorsale  de  la  verge, 
qui  occupe  la  gouttière  supérieure  des  corps  caverneux.  Cette  veine,  remar- 
quable en  ce  qu'elle  est  flanquée  de  deux  artères,  traverse  le  ligament  sus- 
penseur  et  va  se  jeter  dans  le  plexus  de  Santorini. 

Les  nerfs  des  corps  caverneux  proviennent  du  plexus  hypogastrique  et  des 
nerfs  dorsaux  de  la  verge,  qui  sont  la  terminaison  des  nerfs  honteux  internes. 
Ces  derniers  sont  plus  spécialement  destinés  à  la  muqueuse  du  gland. 

La  disposition  des  aréoles  du  tissu  spongieux,  celle  des  artères  et  des  veines, 
sont  destinées  à  produire  l'érection,  c'est-à-dire  l'augmentation  de  volume  et 
de  résistance  du  pénis. 

Ce  phénomène  a  été  expliqué  de  façons  diverses.  Disons  d'abord  qu'il  est  dû 
manifestement,  ainsi  que  de  Graaf  le  fit  remarquer  le  premier,  à  l'accumulation 
du  sang  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux.  Il  existe  un  défaut  d'équilibre 
entre  l'arrivée  et  la  sortie  du  sang,  mais  quel  est  l'obstacle  qui  s'oppose  à  la 
sortie  ? 

Pour  Mercier,  c'était  la  contraction  musculaire  exercée  sur  le  plexus  de 
Santorini  ;  pour  P.  Bérard,  c'était  la  contraction  des  fibres  musculaires  des 
trabécules  fermant  les  origines  des  veines;  Rouget  a  admis  ces  deux  méca- 
nismes. 
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Nous  avons  déjà  vu  que  Sappey  attribue  l'érection  à  la  compression  exercée 
sur  les  veines  par  Tenveloppe  fibreuse  du  pénis.  L'opinion  de  Kobelt  se  rap- 
proche de  cette  dernière  ;  il  fait  jouer  le  rôle  principale  la  contraction  desbulbo- 
et  ischio-caverneux,  qui  non  seulement  s'opposent  au  retour  du  sang*  veineux, 
mais  encore  le  chassent  d'arrière  en  avant. 

Pour  Ch.  Robin,  le  mécanisme  de  l'érection  est  tout  différent  ;  ce  phéno- 
mène n'a  pas  pour  siège  le  système  veineux,  mais  le  système  artériel.  Sous  l'in- 
fluence d'une  cessation  d'action  du  grand  sympathique  ou  du  centre  lombo- 
génital,  les  artères  se  relâchent  et  amènent  dans  le  corps  caverneux  une  plus 
grande  quantité  de  sang. 

Liégeois  pense  que  les  deux  théories  en  présence  doivent  être  acceptées  :  au 
début,  il  existe  un  état  paralytique  des  artères  qui  permet  au  sang  d'affluer  en 
plus  grande  quantité  dans  les  corps  caverneux,  mais,  pour  cet  auteur,  l'érection 
complète  ne  saurait  exister  si  les  nombreux  faisceaux  musculaires  qui  enla- 
cent le  pénis  ne  se  contractaient  pour  s'opposer  au  retour  du  sang  par  les  veines. 

Il  me  paraît  évident  que  l'érection,  en  quelque  sorte  passive,  produite  parla 
plénitude  de  la  vessie,  tient  à  la  compression  du  plexus  de  Santorini  derrière  la 
symphyse  pubienne  et,  par  conséquent,  à  la  rétention  momentanée  du  sang  dans 
la  veine  dorsale  et  les  veines  caverneuses. 

Dans  la  blennorragie  aiguë,  non  seulement  la  muqueuse,  mais  aussi  le  corps 
spongieux  de  l'urètre  ont  perdu  une  partie  de  leur  extensibilité  :  aussi,  lorsque 
l'érection  se  produit  dans  ces  conditions,  elle  est  fort  douloureuse  par  suite 
des  tractions  exercées  sur  l'urètre,  et  de  plus  elle  est  incomplète.  L'urètre, 
en  effet,  ne  se  prêtant  pas  à  la  distension,  ne  suit  pas  les  corps  caverneux; 
ceux-ci,  recourbés  en  bas,  décrivent  une  sorte  d'arc  sous-tendu  par  une  corde 
dure  que  forme  l'urètre  :  c'est  la  chaudepisse  cordée.  Il  n'est  pas  très  rare  de 
voir  des  imprudents  opérer  le  redressement  de  la  \er^e  en  pressant  brusque- 
ment sur  la  convexité  de  la  courbe  :  il  en  résulte  une  déchirure  de  la  mu- 
queuse et  du  corps  spongieux,  un  écoulement  de  sang  abondant,  et  souvent, 
plus  tard,  un  rétrécissement. 

Les  lymphatiques  du  prépuce  se  rendent  aux  ganglions  inguinaux  ;  ceux  du 
gland  aboutissent  à  ces  mêmes  ganglions.  Quelques-uns  cependant  suivent  les 
lymphatiques  de  la  portion  pénienne  de  la  verge  pour  gagner  les  ganglions 
cruraux  profonds. 


CHAPITRE  IX 
Développement  des  org^anes  grénito-urinaires  de  Thomme. 

Vessie.  —  La  vessie  provient  de  la  vésicule  allantoïde.  Cette  dernière  naît  de 
la  partie  inférieure  de  l'intestin,  et,  lorsque  les  lames  ventrales  de  l'embryon 
se  rapprochent  pour  former  l'ombilic,  elle  se  trouve  divisée  en  deux  portions, 
l'une  extra-  et  l'autre  intra-fœtale.  La  première  concourt  à  la  formation  du 
cordon  ombilical,  la  seconde  forme  l'ouraque  et  la  vessie.  L'ouraque  s'oblitère, 
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tandis  que  la  vessie  se  distend  ;  quelquefois^  cependant,   Touraque  reste  per- 
méable, et  il  en  résulte  une  fistule  urinaire  ombilicale. 

A  Forigine,  la  vésicule  allantoïde  communiquant  avec  la  partie  inférieure  de 
rintestin,  il  existe  alors  un  cloaque  comme  on  en  observe  chez  certains  ani- 
maux, les  deux  cavités  se  séparent  ensuite  Tune  de  l'autre  suivant  un  méca- 
nisme qui  n'est  pas  bien  connu;  la  vésicule  allantoïde  se  fronce,  se  rétrécit  à 
sa  partie  inférieure,  en  un  point  qui  sera  le  col  de  la  vessie.  Elle  se  termine 
en  un  cul-de-sac  qui  constitue  le  sinus  uro-génital.  La  prostate  et  la  portion 
membraneuse  de  Turètre  se  développent  aux  dépens  de  ce  sinus  (urètre  pos- 
térieur), tandis  que  la  portion  spongieuse  est  une  dépendance  du  feuillet  ex- 
terne du  blastoderme  (urètre  antérieur). 

J'ai  déjà  mentionné  un  vice  de  conformation  de  la  vessie  qui  consiste  dans 
l'absence  de  sa  paroi  antérieure,  Texstrophie  de  la  vessie,  dont  il  est,  ce  me 
semble,  difficile  de  se  rendre  compte  à  Taide  du  mode  de  développement  que 
je  viens  de  rappeler. 

Reins.  —  Les  reins  sont  remplacés  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra- 
utérine  par  un  organe  transitoire,  le  corps  de  WolfT.  Quant  aux  reins  vérita- 
bles, ils  proviennent  de  la  vésicule  allantoïde  et  sont  représentés,  au  début, 
par  deux  culs-de-sac  naissant  de  la  paroi  postérieure  de  cette  vésicule .  Ces 
culs-de-sac  s'allongent  et  deviennent  les  uretères.  Ils  donnent  également  nais- 
sance aux  tubes  urinifères  et  aux  corpuscules  de  Malpighi. 

Organes  génitaux  externes,  —  Nous  venons  de  voir  que  deux  cavités  occu- 
pent l'extrémité  inférieure  de  l'embryon,  toutes  deux  terminées  en  cul-de-sac  : 
l'intestin  et  la  vésicule  allantoïde.  Elles  communiquent  entre  elles  et  forment  le 
cloaque.  Le  cul-de-sac  de  la  vésicule  allantoïde  porte  le  nom  de  sinus  uro- 
génital  :  il  reçoit  l'extrémité  du  canal  déférent  et  donne  naissance  à  la  portion 
prostatique  et  à  la  portion  membraneuse  de  l'urètre.  A  ce  moment,  il  n'existe 
pas  encore  trace  des  organes  génitaux  externes  (corps  caverneux,  portion 
spongieuse  de  l'urètre,  scrotum).  Il  n'y  a  pas  non  plus  d'anus. 

Les  organes  génitaux  externes  se  développent  aux  dépens  du  feuillet  externe 
du  blastoderme,  vers  la  cinquième  ou  la  sixième  semaine.  On  voit  d'tibord  ap- 
paraître une  fente  sur  la  face  cutanée  de  l'embryon,  vis-à-vis  du  sinus  uro-gé- 
nitaletde  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin.  Cette  fente  s'agrandit  par  suite 
de  la  destruction  successive  du  blastème  interposé  entre  le  tégument  et  le 
sinus.  Bientôt  se  développe  une  cloison  transversale  (le  périnée)  qui  partage 
cette  fente  en  deux  étages  :  l'un,  antérieur,  aboutissant  au  sinus  uro-génital, 
l'autre,  postérieur,  aboutissant  à  l'intestin  ;  en  môme  temps  se  ferme  la  commu- 
nication entre  l'allanloïde  et  la  cavité  intestinale. 

Nous  verrons  plus  loin,  en  étudiant  le  rectum,  quelle  clarté  ces  notions 
d'embryogénie  jettent  sur  les  vices  de  conformation  de  l'anus.  On  comprend 
aisément,  d'après  ce  qui  précède,  l'existence  des  fistules  recto-urétrales  con- 
génitales, qui  ne  sont  que  la  continuation  d'un  état  embryonnaire. 

De  chaque  côté  de  la  fente  ne  tardent  pas  à  apparaître,  d'après  Coste,  deux 
bourgeons  qui  deviennent  les  corps  caverneux  chez  le  mâle  et  le  clitoris  chez 
la  femelle. 

Au-dessous  de  ces  deux  bourgeons  naissent  deux  renflements  qui  sont  l'ori- 
gine du  scrotum  ou  des  grandes  lèvres,  suivant  le  sexe.  A  cette  période  de  la 
vie  embryonnaire,  si  l'on  ne  considère  que  les  organes  génitaux   externes,  il 
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n'est  donc  pas  possible  de  distinguer  le  sexe,  ce  qui  a  pu  faire  dire,  mais 
in  exactement,  que  le  sexe  féminin  n'était  que  le  résultat  d'un  arrêt  dans  le 
développement. 

Les  deux  bourgeons  supérieurs  ou  pénîens,  d'abord  séparés  par  la  largeur 
de  la  fente,  se  portent  en  avant  en  se  rapprochant  i  un  de  l'autre,  puis  ils  se 
soudent  par  leur  face  supérieure,  tandis  que  sur  la  face  inférieure  persiste  une 
gouttière.  Vers  le  cinquantième  ou  soixantième  jour,  les  bords  de  cette  g^outtière 
se  rejoignerrt  et  circonscrivent  un  canal  qui  constitue  la  portion  spong-ieuse 
Turèlre,  Le  canal  se  continue  en  arrière  avec  lextrémité  antérieure  du  sini 
uro-génital,  devenu  portion  prostatique  et  porlioo  membraneuse* 

Cliez  la  femelle,  les  bords  de  ïa  gouttière  ne  se  réunissent  pas  et  forment  li 
petites  lèvres  ou  nymphes  qui  sont  ainsi  lanalogue  du  corps  spoogneux 
Turètre  du  mâle. 

Le  canal  de  Turètre  se  développe  donc  par  deu^ï  parties  primitivement  indé- 
pendantes Tune  de  lautre :  Tune,  postérieure  (portions  prostatique  et  mem- 
braneuse), provient  de  lallanloïde ;  lautre,  antérieure  (portion  spong-ieuseu 
procédé  des  Ijourgeons  péniens.  La  partie  postérieure  ne  présente  pas  d'arrêt 
dedéveloppement  qui  lui  soit  propre,  à  part  la  fistule  urétro-reclale,  mais 
n'en  est  pas  de  même  de  la  portion  antérieui*e- 


M 


Les  deux  principaux  vices  de  conformation  qui  se  rattachent  au    développe- 
ment de  la  portion  spongieuse  de  Turètre  sont  Vftfjpospadias  et  Vépis/mdtâsf 

Rien  de  plus  aisé  que  de  se  rendre  compte  de  l'existence  de  rhypospadiasf 
il  consiste  dans  la  persistance  de  la  gouttière  tjui  occupe  primitivement  la  fac^ 
inférieure  des  deux  bourgeons  péniens  réunis  pour  former  les  corps  caverneux  J 
les  deux  bords  de  la  gouttière  ne  se  sont  pas  rapprochés,  La  réuniori  peu( 
avoir  manqué  sur  toute  Tétendue  de  la  gouttière,  et  Turétre  s'ouvre  alors  au 
périnée  entre  les  deux  bourgeons  scrotaux  ;  ceux-ci  restent  écartés  l'un  M 
l'autre  comme  pendant  la  période  embryonnaire.  Le  plus  souvent,  la  réunion 
s'est  faite  en  arrière,  et  l'urètre  s'ouvre  sur  la  face  inférieure  de  la  verge 
une  distance  variable  de  Texlrémité  du  gland. 

L'histoire  de  Tépispadias  est  loin  d'être  aussi  simple.  Il  peut  être  incomplel,^ 
c'est-à-dire  que  l'urètre  s'ouvre  sur  le  dos  de  la  verge  en   un  point  plus  ou 
moins  rapproché  du  gland  ;  il  est  complet  quand  l'urètre  s'ouvre  au  niveau  du 
pénis.  La  portion  spongieuse  du  canal  est  alors  représentée  par  une  gouttière, 
qui  occupe  le  dos  de  la  verge . 

Pour  A.  Richard,  dont  Tofiinion  a  été  partagée  par  Richet,  Fépispadias  esti 
le  résultat  de  la  fissure  du  corps  caverneux  au  même  titre  que  rhypospadiasi 
est  la  conséquence  de  la  tissure  du  corps  spongieux  de  l'urètre,  et  comma 
Farcade  pubienne  et  les  corps  caverneux  se  développent  simultanément,  il  n^ 
a  pour  ces  auteurs  qu'un  pas  de  répis[Kidias  à  l'exstroiihie  de  la  vessie  ;  k 
premier  vice  de  conformation  ne  serait  qu'un  degré  du  second. 

Dolbeau  a  combattu  cette  manière  de  voir  en  démontrant  que  les  corps  ca- 
verneux n'étaient  pas  écartés  et  que  le  vice  de  conformation   ne  porte  jamais 
que  sur  la  portion  spongieuse  de  Turètre,  c'est-à-dire  sur  l'appareil  génital  ei^^ 
terne.  Voici  comment  Fauteur  explique  le  mode  de  production  de  Fépispadias  :i 
<î  Admettons  que,  par  suite  de  certains  troubles  dans  le  développement,  lai 
gouttière  caverneuse,  qui  faitsuite  au  sinus  uro-géni lai,  occupe  la  partie  supé 
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Heure  au  lieu  de  la  partie  inférieure  ;  en  d'autres  termes,  que  les  deux  émi- 
nences,  qui,  par  leur  développement,  constitueront  le  corps  du  pénis,  au  lieu 
de  se  souder  en  haut,  se  réunissent  par  en  bas  ;  elles  interposeront  entre  elles 
une  gouttière  qui,  par  exception,  sera  superposée  aux  corps  caverneux.  La 
gouttière  caverneuse  une  fois  située  à  la  partie  supérieure,  si  les  bords  se 
réunissent,  le  canal  de  Turètre  sera  constitué,  mais  sur  le  dos  de  la  verge  ; 
si,  au  contraire,  la  réunion  manque,  le  sujet  sera  atteint  d'un  vice  de  con- 
formation en  tout  semblable  à  Thypospadias  et  qu'il  faudra  appeler  Vepi- 
spadias,  » 

Ce  qui  caractérise  Tépispadias,  ce  n'est  donc  pas  seulement  un  arrêt  dé  dé- 
veloppement :  il  existe,  en  même  temps,  une  anomalie  dans  la  situation  de  la 
portion  spongieuse  de  l'urètre  qui  occupe  la  face  dorsale  et  non  la  face  infé- 
rieure de  la  verge,  il  y  a  inversion  du  canal  :  aussi  Dolbeau  le  désigne-t-il 
sous  le  nom  de  fissure  urétrale  supérieure  avec  inversion  de  Vurètre. 

Les  deux  bourgeons  inférieurs  ou  scrotaux,  d'abord  séparés,  ne  tardent  pas 
à  se  réunir  l'un  à  l'autre  :  la  cloison  des  dartos  et  le  raphé  médian  sont  la  trace 
de  cette  réunion  ;  le  raphé  du  scrotum  se  continue  avec  celui  de  la  face  infé- 
rieure de  la  verge  qui  représente  la  réunion  des  deux  bords  de  la  gouttière 
caverneuse.  Les  bourgeons  scrotaux  peuvent  rester  séparés  et  ressembler  aux 
grandes  lèvres.  Si  la  portion  spongieuse  de  l'urètre  fait  en  même  temps  défaut, 
le  sujet  a  toutes  les  apparences  extérieures  du  sexe  féminin,  et  il  faut  regarder 
de  près  pour  découvrir  Terreur.  Alors,  on  cherchera  surtout  si  un  testicule 
occupe  chaque  moitié  du  scrotum. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  quelques  autres  vices  de  conformation  de 
l'urètre  :  étroitesse  du  méat,  absence  totale  ou  partielle  de  l'urètre,  dilatation 
congénitale. 

Testicule,  —  Le  testicule  est  remarquable  en  ce  qu'il  éprouve  pendant  la 
vie  intra-utérine  une  migration  qui  le  porte  de  la  cavité  abdomintde  dans  l'in- 
térieur du  scrotum.  La  migration  peut  ne  pas  s'accomplir  ;  elle  est  parfois 
défectueuse,  et  il  en  résulte  un  certain  nombre  d'anomalies  du  plus  haut 
intérêt. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  les  testicules  sont  situés  de 
chaque  côté  de  la  colonne  lombaire  et  ont  la  forme  de  languettes  indépendantes. 
Ils  occupent  le  côté  interne  d'un  organe  transitoire,  le  corps  de  Wolfî,  appelé 
encore  corps  d'Oken.faux  reins  ^  reins  primordiaux^  reins  primitifs.  Le  corps 
de  Wolff  est,  d'après  Coste,  composé  d'un  grand  nombre  de  tubes  à  direction 
horizontale  et  parallèle  enroulés  sur  eux-mêmes,  et  allant  s'ouvrir  à  angle 
droit  dans  un  conduit  commun  dirigé  verticalement.  Ce  conduit  commun 
{conduit  du  corps  de  WolfT)  s'abouche  lui-même  avec  le  pédicule  de  la  vésicule 
allantoïde  et  constituera  le  canal  déférent. 

La  languette  représentant  le  testicule  s'accroît,  les  canalicules  spermatiques 
s'y  développent  et  l'organe  prend  une  forme  ovoïde.  Alors,  les  tubes  formant 
la  partie  moyenne  du  corps  de  WolfT  se  confondent  avec  la  substance  testicu- 
laire  et  constituent  la  tète  de  l'épididyme.  Les  tubes  supérieurs  et  inférieurs 
s'atrophient. 

Les  testicules  occupent  la  région  lombaire  jusqu'au  troisième  ou  quatrièm 
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mois.  A  partir  de  cette  époque,  ils  descendent  ;  au  septième  mois,  ils  s'enga- 
gent dans  le  canal  inguinal,  et,  en  général,  ils  occupent  le  scrotum  au  huitième, 
c'est-ù-dire  avant  la  naissance. 

Par  quel  mécanisme  s'opère  cette  descente  ?  On  est  généralement  d'accord 
aujourd'hui  pour  l'attribuer  à  l'action  du  gubernaculum  testis  de  Hunter.  Cet 
organe  consiste  en  un  cordon  de  forme  conique,  simple  en  haut,  divisé  en  bas 
en  trois  faisceaux.  En  haut,  il  se  fixe  à  l'extrémité  inférieure  du  testicule,  à 
Tépididyme  et  au  canal  déférent  ;  des  trois  faisceaux  inférieurs,  l'un,  externe, 
s'attache  à  l'arcade  crurale  ;  l'autre,  interne,  sur  l'épine  du  pubis  ;  le  troi- 
sième, ou  moyen,  au  fond  du  scrotum. 

Le  gubernaculum  testis  est  de  nature  musculaire  et  mérite  bien  le  titre  de 
musculus  testis.  Il  exerce  sur  l'organe  une  traction  de  haut  en  bas  et  l'entraîne 
vers  le  scrotum.  Pour  Curling  et  Godard,  chaque  faisceau  joue  dans  ce  but  un 
rôle  spécial  :  l'externe  l'attire  vers  l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal  :  l'interne 
lui  fait  traverser  ce  canal  pour  l'amener  au  dehors,  et  le  moyen  le  porte  en 
bas  au  fond  du  scrotum.  Toutefois,  d'après  Ch.  Robin  et  Rouget,  le  fais- 
ceau moyen  (L,  fig.  2G4)  ne  serait  pas  musculaire,  mais  celluleux,  en  sorte  que 
le  testicule  gagnerait  le  fond  du  scrotum  sous  l'influence  de  plusieurs  causes  : 
la  pesanteur,  la  pression  des  viscères,  la  contraction  des  parois  abdominales 
ou  la  rétraction  du  faisceau  moyen. 

Sappey  rejette  ces  diverses  opinions  :  il  pense  que  la  descente  du  testicule 
n'est  pas  due  à  la  contraction  du  gubernaculum,  mais  à  un  inégal  allongement 
du  gubernaculum  et  de  la  portion  sous-ombilicale  de  l'abdomen. 

Lorsque  le  testicule  est  descendu,  le  gubernaculum  présente  une  direction 
inverse  de  la  direction  primitive  ;  il  se  trouve  retourné  comme  un  doigt  de  gant 
et  constitue  le  crémasler,  en  sorte  que  ce  muscle  doit  bien  être  considéré 
comme  un  muscle  spécial,  et  non  comme  un  prolongement  des  fibres  les  plus 
inférieures  des  muscles  petit  oblique  et  transverse. 

Le  testicule,  1  epididyme,  ainsi  que  le  gubernaculum,  siègent  en  arrière  du 
péritoine.  Toutefois,  cette  membrane  ne  glisse  pas  seulement  au-devant  du  tes- 
ticule comme  elle  fait  au-devant  du  rein,  par  exemple  :  elle  l'enveloppe  de 
toutes  parts  et  y  adhère  intimement^  sauf  dans  le  point  où  pénètrent  les  vais- 
seaux. C'est  cette  partie  du  péritoine  qui  forme  plus  tard  le  feuillet  viscéral  de 
la  tunique  vaginale.  Voici  comment,  selon  moi,  s'opère  ensuite  la  descente 
(Voy.  fig.  264)  :  le  testicule,  attiré  en  bas  par  les  faisceaux  du  gubernacu- 
lum, glisse  en  arrière  du  péritoine,  mais,  en  raison  de  l'adhérence  de  la  séreuse 
à  sa  surface,  il  entraîne  avec  lui  les  parties  de  cette  membrane  qui  sont  situées 
au-dessus  et  au-dessous.  Ce  sont  ces  parties  du  péritoine  qui,  pénétrant  dans  le 
canal  inguinal  et  le  scrotum,  constituent  le  feuillet  pariétal  de  la  tunique  vagi- 
nale. Aussi  peut-on  expliquer  la  formation  du  canal  péritonéo-vagînal,  l'adhé- 
rence qui  persiste  plus  tard  entre  les  deux  feuillets  de  la  tunique  vaginale,  et 
la  situation  du  crémaster  à  la  face  externe  de  cette  membrane. 

Le  testicule  est  sujet  à  un  nombre  considérable  d'anomalies^ 
compte,  en  général,  les  phénomènes  embryogéniques  précédai 
des  exemples  de  trois,  quatre  et  même  cinq  testicules,  mais  8 
lisantes. 

Par  contre,  le  testicule  peut  faire  complètement  défaut.  L*s 
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latérale  ou  bilatérale.  Les  sujets  anorchides  sont  privés  de  tous  les  attributs  de 
la  virilité. 

Il  faut  cependant  établir  une  distinction  ;  cette  dernière  proportion  est  loin 
d'être  toujours  applicable  aux  sujets  devenus  anorchides  après  le  développement 
complet  de  l'appareil  génital,  à  ceux  qui  ont  subi  une  double  castration.  On  cite 
de  nombreux  exemples  d'individus  ayant  pu  accomplir  le  coït  dans  ces  con- 
ditions, et  des  historiens  véridiques  nous  ont  transmis  qu'à  Rome  on  prati- 
quait fréquemment  la  castration  sur  des  sujets  vigoureux,  ad  securas  libidi- 
nationes. 

Nous  avons  vu  que  le  testicule,  Tépididyme  et  le  canal  déférent  se  dévelop- 
pent d'une  façon  indépendante  :  aussi  rencontre-t-on  des  cas  où,  avec  l'ab- 
sence du  testicule,  on  constate  l'existence  de  l'épididyme  et  du  canal  défèrent. 
D'autre  part,  on  a  constaté  l'absence  des  voies  d'excrétion  du  sperme  alors  que 
le  testicule  existait. 

Ces  diverses  anomalies  résultent  d'un  trouble  apporté  dans  le  développement 
des  voies  spermatiques,  mais  il  en  est  qui  proviennent  d'une  migration  incom- 
plète ou  défectueuse  de  l'organe,  et  ce  sont  les  plus  intéressantes  :  je  veux 
parler  de  la  monorchidie,  de  la  cryptorchidie  et  de  Vectopie  testiculaire. 

Le  monorchide  n'a  qu'un  seul  testicule  descendu  dans  le  scrotum  ;  chez  le 
cryptorchide,  les  deux  testicules  font  défaut. 

Il  résulte  de  recherches  nombreuses  que  le  testicule  arrêté  dans  sa 
migration  ne  produit  pas  de  spermatozoïdes,  qu'il  est  impropre  à  la  fécon- 
dation, et  Godard  a  émis  formellement  cette  proposition  :  «  Les  hommes  dont 
les  testicules,  quoique  développés,  sont  incomplètement  descendus,  sont  puis- 
sants, éjaculent  du  sperme  privé  d'animalcules  et  ne  peuvent  féconder.  » 

Lorsque  le  testicule,  quoique  développé,  n'est  pas  descendu  dans  les  bourses, 
il  occupe  des  places  diverses.  Liégeois,  dans  son  Traité  de  physiologie,  a 
résumé  ainsi  les  diverses  variétés  d'eclopie  : 

«  L'absence,  l'atrophie  ou  la  paralysie  du  gubernaculum  laisseront  le  testi- 
cule à  la  place  où  il  s'est  développé,  c'est-à-dire  contre  la  paroi  postérieure  de 
l'abdomen  (ectopie  abdominale). 

«  Si  une  inflammation  s'empare  du  testicule  alors  que  cet  organe  descend, 
celui-ci  pourra  contracter  des  adhérences  avec  les  parties  voisines,  adhérences 
qui  l'empêcheront  de  continuer  sa  migration  ;  habituellement,  dans  ce  C£is,  il  se 
trouve  dans  la  fosse  iliaque  (inclusion  .iliaque). 

«  Si  le  gubernaculum  s'attache  à  l'épididyme  et  non  au  testicule,  l'épididyme 
et  le  canal  déférent  viendront  dans  les  bourses,  tandis  que  le  testicule  restera 
dans  l'cdDdomen  ou  le  canal  inguinal. 

«  Si  le  faisceau  scrotal  ou  celui  qui  s'insère  au  pubis  manquent,  la  glande 
restera  dans  l'abdomen  ou  dans  le  canal  inguinal  (inclusion  inguinale). 

«  Si,  anormalement,  le  faisceau  moyen  s'attache  à  la  peau  du  pli  cruro-scrotal, 
du  pli  crural,  du  périnée,  le  testicule,  au  lieu  d'être  entraîné  vers  le  scrotum, 
sera  dirigé  vers  ces  diverses  régions.  » 

L'ectopie  inguinale  est  la  plus  intéressante,  en  ce  qu'elle  favorise  la  produc- 
tion des  hernies  inguinales  et,  en  particulier,  delà  hernie inguino-interstitielle, 
sur  laquelle  j'ai  beaucoup  insisté  plus  haut. 
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CHAPITRE   X 
Sperme. 


Le  sperme  est  le  liquide  qui  s'échappe  de  Turètre  au  moment  de  réjaculation. 
Il  se  compose  du  produit  de  sécrétion  des  testicules,  du  canal  déférent,  des  vési- 
cules séminales,  des  glandes  prostatiques,  des  glandes  de  Méry  et  des  glandes 
urétrales. 

C'est  un  liquide  blanc  grisâtre,  plus  dense  que  Teau,  d'une  consistance  vis- 
queuse, d'une  odeur  sui  generis.  Il  se  dessèche  au  contact  de  l'air,  prend  une 
couleur  légèrement  jaunâtre,  et  donne  au  linge  la  même  consistance  que 
l'empois.  Sa  réaction  est  neutre  ou  légèrement  alcaline. 

Il  est  caractérisé  parla  présence  de  filaments  mobiles  désignés  sous  les  noms 
de  spermatozoïdes,  soospermes,  spermatozoaires,  animalcules  spermaiiques. 
Ces  animalcules  se  composent  d'une  partie  renflée,  la  tète,  et  d'une  partie 
allongée,  la  queue.  Leur  longueur  est  de  0°°,050,  et  leur  largeur  de  0°™,003. 
Ils  sont  doués  de  mouvements  qui  se  font  toujours  dans  la  direction  de  la  tête. 

Les  mouvements  des  spermatozoïdes  persistent  pendant  vingt-quatre  heures 
environ  dans  le  sperme  abandonnée  lui-même.  Si  le  liquide  a  été  conservé  dans 
un  vase  clos,  les  mouvements  persistent  pendant  quarante  ou  soixante  heures. 
Ils  ne  disparïdssent  pas  avec  la  mort  de  l'animal.  Sur  un  supplicié,  Godard  a 
trouvé  les  spermatozoïdes  mobiles  soixante-douze  heures  après  la  mort. 

Le  spermatozoïde  estl'agent  indispensable  de  la  fécondation.  Il  n'apparaît  que 
vers  Tàge  de  dix-huit  à  vingt  ans,  et  Casper  en  a  rencontré  chez  un  vieillard  de 
quatre-vingt-seize  ans.  Un  certain  nombre  de  causes  peuvent  s'opposer  à  leur 
présence  dans  le  sperme.  Et,  d'abord,  il  est  des  sujets  doués  d'une  bonne  cons- 
titution et  d'organes  génitaux  sains,  dont  le  sperme  ne  contient  pas  d'animal- 
cules, sans  qu'on  en  puisse  reconnaître  la  cause. 

Toutes  les  lésions  qui  désorganisent  le  testicule  :  alTections  cancéreuses, 
tuberculeuses,  kystiques,  cartilagineuses,  font  disparaître  les  spermatozoïdes. 
D'après  Godard,  lorsqu'un  seul  testicule  est  atteint  de  tubercules,  le  sperme 
serait  également  privé  d'animalcules,  bien  que  le  sujet  soit  puissant. 

Lorsque  les  canaux  excréteurs  du  sperme  sont  interrompus  dans  leur  conti- 
nuité, le  liquide  est  nécessairement 'privé  d'animalcules  spermatiques.  C'est  ce 
qui  survient  à  la  suite  des  épididymites  doubles,  d'après  les  recherches  de 
Gosselin,  confirmées  par  Godard  et  tous  les  autres  observateurs.  En  général, 
tant  que  persiste  l'induration  de  la  queue  de  l'épididyme,  il  n'y  a  pas  de  sperma- 
tozoïdes; Liégeois  a  môme  vu  plusieurs  sujets  atteints  jadis  d'épididymite 
double,  sans  persistance  d'induration,  possédant  un  sperme  privé  d'animalcules 
et,  par  conséquent,  inféconds  ;  mais  ces  faits  sont  rares. 

Gosselin  a  également  fait  remarquer  qu'à  la  suite  des  vaginalites  avec 
adhérence  des  deux  feuillets  et  disparition  de  la  cavité  vaginale,  le  testicule  était 
anémié  et  ne  sécrétait  plus  de  spermatozoïdes.  Les  sujets  affectés  de  sperma- 
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torrhée  ancienne  et  invétérée  ne  présentent  plus  d'animalcules  dans  leur 
sperme.  Dans  cette  affection,  le  sperme  est,  presque  toujours,  mélangé  à 
Turine  ;  il  y  a  souvent  intérêt  à  en  découvrir  la  présence,  ce  qui  est  aisé  de 
faire  en  laissant  reposer  Turine  et  en  appliquant  une  gouttelette  du  dépôt  sous 
le  champ  du  microscope. 

L'urine  acide  tue  les  animalcules,  mais  ils  peuvent  conserver  leurs  mouve- 
ments dans  une  urine  alcaline. 


TROISIÈME  PARTIE 

ORGANES    GÉNITO-URINAIRES   DE   LA  FEMME 


J'étudierai  successivement  :  la  vessie;  —  Turètre;  —  la  vulve  ;  —  le  vagin  ; 
—  Tutérus;  —  les  annexes  de  Tutérus  :  ligaments,  ovaire  et  trompe  de  Fallope. 
Un  septième  chapitre  sera  consacré  au  développement  de  l'appareil  génito- 
urincdre  de  la  femme. 


CHAPITRE    I" 
Vessie. 

La  vessie  de  la  femme  diffère  notablement  de  celle  de  Thomme,  surtout  par 
ses  faces  postérieure  et  inférieure.  Par  suite  de  Tabsence  de  prostate,  il  n'y  a 
pas  debas-fond,detelle  sorte  qu'en  réalité  il  n'existe  pas  de  face  inférieure.  On 
reconnaît  à  la  vessie  de  la  femme  une  face  antérieure,  une  postérieure  et  deux 
latérales.  Sa  forme  étant  celle  d'un  ellipsoïde  assez  régulier,  il  n'existe  ni  base 
ni  sommet,  mais  bien  deux  extrémités,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure. 

Je  suivrai  dans  cette  étude  le  môme  ordre  que  pour  la  vessie  de  l'homme, 
m'occupant  d'abord  du  corps,  ensuite  du  col.  ^        .  j;;_j    3. 

CORPS  DE  LA  VESSIE. 

Le  corps  de  la  vessie  à  l'état  de  vacuité  est  tout  entier  contenu  dans  la  cavité 
pelvienne.  L'organe  s'élève  dans  l'abdomen  à  mesure  qu'il  se  distend,  refoule 
en  haut  les  anses  de  l'intestin  grêle,  dont  il  prend  la  place,  repousse  en  arrière 
l'utérus  qu'il  applique  dans  la  concavité  du  sacrum,  et  auquel  il  fait  exécuter  un 
mouvement  de  bascule. 

Les  rapports  de  la  face  antérieure  de  la  vessie  avec  la  face  postérieure  de  la 
symphyse  pubienne,  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  et  avec  le  péritoine,  sont 
les  mêmes  que  chez  l'homme  :  aussi,  la  taille  hypogastrique  et  la  ponction  de  la 
vessie  sont-elles  soumises  aux  mômes  règles;  toutefois,  l'indication  de  les  pratiquer 
est  infiniment  plus  rare  chez  la  femme.  Chez  elle,  en  effet,  la  rétention  d'urine  ne 
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reconnaît  presque  jamais  pour  cause  un  obstacle  situé  sur  le  trajet  de  1* urètre 
eUe  est  duc  souvent  h  la  compression  déterminée  par  Tu  té  rus,  et  plus  souveni 
encore  k  l'hystérie  ;  k;  cathéténsme  est  alors  toujours  posi^îble  et  même  facile 

La  vessie,  distendue  par  Turine,  peut  remplir  presque  toute  la  cavité  abd 
minaie  et  donner  tieu  à  de  grossières  erreurs  de  diag-nostic  :  une  femme 
fut  adressée  comme  atteinte  d*un  kyste  de  l'ovaire  ;  ce  kyste  n'était  autre  qui 
la  vessie  contenant  7  litres  d'urine. 

Une  exploration  complète  de  l'abdomen  chez  la  femme  nécessite  donc  um 
évacuation  préalable  de  la  vessie  et  aussi  du  rectum, 

La  vessie  peut  être  nplatie  contre;  le  pubis  par  une  tumeur  occupant  une  paJHi 
de  Texcavalion  pelvienne  et  refoulée  en  [haut;  T urètre  prend  la  même  direc- 
tion, ce  qui  rend  le  cathéténsme  un  peu  plus  difficile.  h 

Quant  h  la  taille  hypogastriquc,  la  brièveté  de  Turètre,  sa  drlatabiltté^  aîn^fl 
que  celle  du  col,  l'accès  facile  par  le  vagin,  en  rendent  remploi  tout  h  Suit 
exceptionnel  chez  la  femme. 

Les  rapports  de  la  face  postérieure  sont,  an  contraire,  absolument  diiTèrenti^ 
chez  la  femme  et  chez  Thomme,  ce  qui  résulte  de  Tinterposition  de  rutérus  el 
du  vagin  entre  la  vessie  et  le  rectum. 

Le  péritoine  tapisse  la  face  postérieure  de  la  vessie,  mais*  après  avoir  ree^u*i 
vert  environ  la  moitié  supérieure  de  celle  face,  il  se  réfléchit  de  bas  en  haut  et 
s'applique  sur  la  face  antérieure  de  Futôrus,  de  manière  h  former  le  cul-de-mc 
véiiicQ*uférin  ou  moyen  (CM ,  i\g.  205),  Dans  le  reste  de  son  étendue,  la  face  posté- 
rieure est  dépourvue  de  péritoine  etdirectement  en  rapport  avec  le  col  de  ruté- 
rus  et  la  paroi  antérieure  du  vag'in.  L'adossement  de  ces  org-anes  constitue  la 
cloison  vé&ico^ut€J*o*vaginnle,  sur  lû.quelle  je  reviendrai  en  détail  en  étudiant  le 
vagin-  Des  rapports  précédents  résulte  In  possibilité  de  fistules  vésîco-utérine  et 
vésico- vaginale  :  on  comprend  aussi  Tutilité  de  Texploration  de  la  vessie  parle 
toucher  vaginal.  Cependant,  la  cloison  est  suffisamment  épaisse  pour  empêcher 
de  sentir  au  travers  les  corps  étrangers  mobiles,  qui  fuient  sous  le  doigt. 

La  vessie  adhère  intimement  au  vagin,  de  telle  sorte  qu'elle  aciximpagne  cet 
organe  dans  ses  déplacements.  Elle  adhère,  au  contraire,  peu  à  Tutéru-iî,  ce 
dont  nous  verrons  plus  loin  les  conséquences, 

Kntre  lu  vessie  et  la  paroi  antérieure  du  vagrin,  dans  la  couche  sous-périlo- 
néale,  cheminent  les  uretères  [{fig.  271),  [qui  se  portent  obliquement  de  bas 
en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  en  côtoyant  le  col  utérin.  Ces  orgranes  pour- 
raient donc  être  intéressés  dans  Thystérectomie  vaginale  au  moment  où  Tort 
détache  la  vessie  de^Tutérus,  Afin  d'en  éviter  plus  sûrement  la  blessure»  le 
bistouri  doit  raser  la  face  antérieure  de  la  matrice. 

Bien  que  la  manœuvre  présente  de  réelles  difficultés,  on  arrive  cependant  h 
pratiquer  sur  le  vivant  le  cathétérîsme  des  uretères.  On  peut  suivre  le  procédé 
de  Pawlik  en  se  guidant  sur  des  replis  du  vagin  correspondant  aux  orifices 
uretérauK  (triangle  vaginal  de  Pawlik),  ou,  mieux,  diriger  la  sonde  à  Taîdeda 
cystoscope  ainsi  que  le  fait  \L  Pasteau. 

Les  faces  latérales  ne  présentent  rien  de  particuHcr  à  signaler  ;  elles  soat, 
en  partie,  recouvertes  par  le  péritoine  et  en  rapport  avec  le  tissu  cellulairt* 
sous-péritonéaL 

La  surface  interne  de  la  vessie  de  la  femme  est,  en  général,  plus  lisse  que  celle 
de  Thomme.  On  y  observe  peu  de  colonnes  et,  par  la  même  raison,  peu  de  dîver- 
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tÎGulums  dans  iesqucts  puissonl  se  cacher  les  calculs.  Il  irexble  pas  de  dcpre»- 
sion  profonde  tinaloguu  à  celle  que  Ton  trouve  chez  Thomme  en  arrière  \ 
trigône.  Vîir  conlre,  on  y  remarque  souvent  une  saillie  mérlîane  formée  par! 
col  (Je  rutérus,  de  chaque  côté  lïe  laquelle  existeiU  deux  dépressions  où  peuvent 
se  loger  et  glisser  les  calculs.  Dans  ce  cas,  jiour  les  saisir  pi uâ  facilement  avec 
ïe  lirï^è-iMerro,  il  faut  coucher  la  malade  sur  le  côté. 

La  structure  de  la  vessie  de  lu  rerunie  est  la  iin!*niê  que  celle  de  la  vessie 
rhomme  ;  les  parois  sofd  composées  do  trois  tuuîques  ;  Tune  externe,  séreuse; 
Taulro  nioyennc,  mustrulcuse  ;  et  la  troisième  internet  muqueuse. 

Ces  parois  sont  beaucoup  plus  rarement  altérùes,  la  cystite  étant  Infintm^ 
plus  ntro  ehêz  lu  femme,  ce  qui  tient  à  peu  près  exclusivement  à  la  difTt> rence 
de  Furètre  dans  les  deux  sexes*  La  cystite  est  parfois  primitive  chez  rhomme. 
mais  elle  est  beaucoup  plus  souvent  due  à  la  propagation,  à  Texistence  d'une 
maladie  du  canal,  ou  bien  è  la  présence  d'une  pierre.  Or,  le  rétrécisscTnent  de 
lurètre,  cause  si  fréquente  de  cystite,  existe  h  peine  chez  la  femme  :  rurélnt^. 
est  également  chez  elle  moins  fréquente  et  moins  grave.  Les  calculs  s^f  ob^ervenflj 
heaucou|i  plus  rarement,  ce  qui  tient,  sansdoute,  à  ce  qu'ils  sont  expulsés  avant 
d'avoir  acquis  un  certain  volume,  gnkeà  la  brièveté,  à  la  rectitude  et  à  ladilat^ 
bilitéderurôlrCi 


COL  DE  LA  VESSIE. 


Le  ro/  de  la  te.'iaie  de  la  femme  diifère  essentiellement  de  celui  de  Thom 
par  Tabsence  de  la  prostate  :  aussi,  son  oritlee  est-il  toujours  arrondi,  circolaii 
et  06  présente-t-il  pas  ces  aspects  variés  que  lui  donne  chez  Thomme  le  dévelo] 
pemenl  du  lobe  moyen  de  la  glande.  Chez  la  femme,  pas  de  luette  vèsicale,  pu. 
de  ces  valvules  qui  apportent  si  souvent  des  lrouI*les  dans  la  miction,  surtout 
chez  le  vieillard.  Le  col  de  la  vessie  est  la  source  d*une  des  firincipaîes  infirmités 
qui  assiègent  Thomme  au  déclin  de  sa  vie.  tandis  qu'il  apporte  rarement  une 
modification  dans  Tétat  physiologique  de  la  femme. 

Le  côl  ne  présente  pas  exactement  avec  la  symphyse  pubienne  les  nippoi 
que  j*ai  signalés  précédemment  chez  Thomme.  Situé  un  peu  plus   Ims  eh 
la  femme,  il  ne  se  trouve  plus  sur  le  trajet  d'une  perpendiculaire  à  Taxe  de 
symphyse,  mais  à  l  centimètre  environ  au-dessous  :  une  ligne  horkoufale 
sant  par  le  centre  du  col  coupe  donc  le  pubis  tout  prt^s  de  son  bord  ioférieur.^ 
Le  col  est  situé  de  2b  k  30  millimètres  en  arrièi'e  de  la  symphyse, 

11  résulte  de  ces  disposittons  que  la  face  antérieure  de  la  %'essie  de  la  femiiie 
est  beaucoup  plus  accessible  que  celle  de  l  homme  par-dessous  la  sympb^-se 
Ajoutons  que  le  plexus  veineux  de  Santartni,  auquel  aboutissent  en  grande 
[Hirtie  les  veines  des  organes  génitaux  externes,  est  moins  déTreloppé  ehez  h 
femme.  Lisfninc  eut  Tidée  de  pénéli-er  dans  la  vessie  en  sui^^nt  cette  %*0iô  et 
donna  k  celte  opération  te  nom  de  laiffetestibuiaire^  Tespacâqui  sépare  lasyni- 
physe  pubienne  de  lut^tre  portant  le  nom  de  restt&uff.  Mais  les  branches  *li 
pubis  sont  si  rapprochées  en  ee  point  Tune  de  I  autre  que  c'est  h  |)einesi  1  on 
peut  faire  manoeuvrer  les  inslruments  ;  un  ealeul  d^un  certain  %-oIutiie  ne  poi 
raileertiiinemenlpass  yeng'ager:«wssi,  Tidée de  Lîsfmne  est-elle  r.  -  ,i 

théorique.  Il  est  cei>endant  possible  d*utiliser  celte  disposition  .. 
comme  d«os  te  cas  suivant  : 


COL   DE  LÀ  VESSIE   CHEZ   LA   FEMME. 
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Un  phlegmon  chronique  des  hgaments  larges  englobant  l'utérus  et  la  vessie 
reniontail  jusqu'à  l'ombilic  et  reslait  stalionnaire  depuis  plusieui-s  mois;  je  fis, 
avec  Siredey,  ropéralion  survanle  :  une  sonde  étant  introduite  dans  la  vessie 
pour  servir  de  point  de  repère,  je  pratiquai  a  la  paroi  abdominale*  sur  la  li^^ne 
médiane,  une  incision  longue  de  8  à  10  centimètres,  se  terminant  en  bas  au  bord 
supérieurdela  symphyse,  Jecheminai  couche  par  couche  à  travers  un  tissu  dur, 
lardacé,  criant  sous  le  bistouri.  Parvenu  derrière  la  symphyse,  je  pus  la  con- 
tourner avec  un  trocart  courbe  pas^^anten  avant  delà  vessie,  de  façon  que  la 
jtoinledelinsirumentsortîtparle  vestibule.  Je  plaçai  ensuite  un  tube  à  drainage. 
Nous  obtînmes  une  guérison  très  rapide.  Dans  des  cas  analogues,  on  a  passé  dos 
tubes  h  drainage  en  enfonçant  un  trocart  par  le  vagin  et  en  le  faisant  sortir  è 
travers  la  paroi  abdominale  :  Topération  bien  réglée  et  presque  inofl'ensive  dont 
je  viens  de  parler  est  de  beaucoup  préférable  à  cette  pratique  hasardeuse. 

Le  col  de  la  vessie  est  entouré  d*un  sphincter  différent  de  celui  de  Thorame 
en  ce  qu'il  est  moins  résistant  et  beaucoup  plus  dilatable,  résultat  dû  en  grande 
partie  àTabsence  de  pi-ostate  :  aussi,  peut-on  aller  facilement  à  la  recherche  des 
corps  étrangers,  et  même  introduire  le  doigt  dans  la  cavité  pour  Texplorer  di- 
rectement. La  lithotrilîe  est  donc  d'une  application  beaucoup  plus  facile  chez 
la  femme  que  chez  rhomme,  et  cependant  la  taille  est,  en  général,  préférable  à 
la  hthotritie,  et  voici  pourquoi.  Lorsquon  a  introduit  le  brise-pierre,  Turine 
s'écoule  aussitôt  sur  les  côtés  de  Tinstrument,  ainsi  que  le  liquide  injecté,  gréce 
à  la  brièveté  du  canal*  On  est  donc  presque  toujours  obligé  d'oiJérer  à  sec  :  il 
en  résulte  des  froissements,  des  lésions  de  la  muqueuse  et  une  irritabilité 
extrême  de  la  vessie  qui  causent  de  violentes  douleurs.  Si  hîs  fragments  ne  peu- 
vent être  extraits  dans  une  même  séance,  ils  s'accumulent  au  voisinage  du  col 
et  augmentent  encore  cette  irritabilité. 

Si  le  col  de  la  vessie  est  dilatable,  il  ne  faut  cependant  pas  porter  trop  loin 
la  dilatation,  car  il  en  pourrait  résulter  une  incontinence  d*urine,  comme  chez 
certaines  femmes  qui,  par  suite  d'une  dépi-avatioo  qu  on  a  peine  t\  comprendre, 
ont  flistrait  IWètro  de  son  usage  habituel.  11  est,  d'ailleurs,  assez  dU'fiuile  de 
donner  une  limite  à  cet  égard.  J  ai,  pour  mon  compte,  dilaté  le  col  de  la  vessie 
un  bon  nombre  de  fois,  soit  avec  une  pince  à  pansement  dont  j'arrêtais 
préalablement  les  branches  à  une  distance  voulue,  soit  avec  un  instrument  que 
j'ai  fait  construire  dans  ce  but.  J'ai  porté  la  dilatation  à  3  centimètres  et  n  ai 
jamais  observé  d'incontinence,  même  momentanée.  Jen'agissais  que  sur  un  des 
diamètres  du  col,  le  transversal* 

11  est  donc  possible  d'extraii'e  par  Turètre  de  k  femme,  directement,  sans 
autre  opération  qu  une  dilatation  moflérée  et  presque  inoiïensive  du  col,  de 
petits  calculs  mesurant  2  centimètres  de  diamèti'e,  et  c'est  la  pratique  qu'il 
convient  de  suivre. 

Si  la  pierre  est  plus  grosse,  il  faut,  pour  Fe^traire,  la  briser  préalablement, 
ou,  mieux,  faire  la  taille,  pour  les  raisons  que  je  viens  de  donner. 


On  peut  pénétrer  dans  la  vessie  de  la  femme  par  quatre  voies  :  Thypogastre, 
le  vestibule,  Turètrc  et  le  vagin.  Une  cinquième  voie,  suivie  par  Jes  Anciens,  est 
complètement,  et  avec  raison,  abandonnée  de  nos  jours  :  on  pratiquait  une  inci- 
sion entre  la  grande  lèvre  et  la  branche  descendante  du  pubis,  de  façon  à 
cùtoyer  le  vagin  sans  l'entamor  et  à  ouvrir  la  vessie  par  sa  face  latérale.  C'est 
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une  taille  analogue  à  celle  de  Foubcrt,  et  qu'il  faut  rcjeterpour  les  mêmes  motifs. 
La  taille  hypogastriquc  ne  trouverait  son  application  que  dans  le  cas  de  pierre 
énorme,  et  j'ai  déjà  dit  que  la  taille  vestibulaire  n'était  qu'une  vue  théorique. 
Restent  donc  les  voies  urélrale  et  vaginale.  La  taille  urétrale  consiste  à  intro- 
duire un  lithotome  dans  Turètre  et  à  faire  une  ou  deux  incisions  sur  le  col, 
absolument  comme  on  le  fait  chez  Thomme  :  c'est  la  taille  bilatérale  ou  latéra- 
lisée, moins  les  incisions  extérieures. 

Dans  la  taille  vaginale,  on  pratique  sur  la  cloison  une  incision  longitudinale 
entre  le  col  de  Tutérus  et  le  col  de  la  vessie;  on  a  même  fendu  quelquefois  la 
paroi  inférieure  de  l'urètre  dans  le  cas  de  pierre  volumineuse,  ce  qui  est  une 
faute  :  il  vaut  mieux  briser  la  pierre. 

Quelle  est  la  meilleure  de  ces  deux  tailles  ?  La  taille  urétrale  est  d'une  extrême 
simplicité,  elle  n'intéresse  pas  le  corps  de  la  vessie,  mais  elle  peut  être  suivie 
d'incontinence  d'urine  ;  la  taille  vaginale,  un  peu  plus  compliquée,  prévient 
l'incontinence,  mais  elle  nécessite  une  o[»ération  ultérieure  pour  fermer  la  fistule 
vésico-vaginalequi  en  est  la  conséquence.  Toutes  les  deux  présentent  donc  des 
avantages  et  des  inconvénients,  ce  qui  explique  la  divergence  des  opinions  à  ce 
sujet.  Malgaigne,  dans  sa  thèse  sur  le  parallèle  des  tailles,  rejeta  absolument 
les  tailles  urétrales,  mais  il  faut  en  appeler  de  ce  jugement  trop  sévère,  sur- 
tout depuis  que  nous  fragmentons  les  pierres  volumineuses.  D'autre  part, 
Reliquet  repoussa  complètement  la  taille  vaginale,  ce  qui  n'est  pas  plus  juste. 
Il  est  très  vraisemblable,  d'ailleurs,  que  l'emploi  du  chloroforme  diminue  beau- 
coup les  chances  de  l'incontinence  d'urine,  en  permettant  au  sphincter  de  se 
distendre  sans  se  déchirer. 

A  la  suite  de  la  taille  vaginale,  il  faut  faire  la  suture  de  la  plaie  immédiatement 
après  l'opération  et  traiter  la  femme  comme  pour  une  fistule  vésico- vaginale. 

Le  sphincter  de  la  vessie  est  parfois,  ainsi  que  chez  l'homme,  atteint  de 
contracture,  ce  qui  provoque  des  envies  incessantes  d'uriner  et  des  douleurs 
très  intenses.  J'ai  vu  une  femme  dont  les  mictions  étaient  si  répétées  qu'elle  se 
tenait  nuit  et  jour  sur  une  chaise  percée,  en  proie  à  de  cruelles  douleurs.  C'est 
\h  une  espèce  particulière  d'incontinence  d'urine  de  cause  active.  Après  avoir 
épuisé  en  vain  tous  les  moyens  médicaux,  j'obtins,  non  pas  la  guérison  complète, 
mais  une  amélioration  très  notable  par  la  dilatation  forcée  du  col.  Si  la  dilata- 
tion échoue,  on  aura  recours,  en  dernier  ressort,  à  la  cystotomie  en  arrière  du 
col  vésical  par  la  voie  vaginale.  La  malade  se  trouve  alors  dans  les  conditions 
des  femmes  atteintes  de  fistule  vésico-vaginale  après  l'accouchement,  et  l'on 
fermera  plus  tard  cette  fistule,  lorsque  la  cystite  paraîtra  guérie. 

Le  sphincter  peut,  au  contraire,  être  atti^int  de  relûchement,  ce  qui  est,  du 
reste,  assez  fréquent  chez  les  femmes.  Il  est  un  grand  nombre  d'entre  elles  qui 
laissent  échapper  involontairement  quelques  gouttes  d'urine  à  la  moindre  con- 
traction des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  dans  le  rire,  dans  la  toux.  Si  ce 
relâchement  prenait  un  caractère  i)athologique,  on  le  combattrait  avantageu- 
sement avec  une  cautérisation  du  col.  On  a  guéri  l'incontinence  d'urine  par  la 
torsion  de  l'urètre. 
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CHAPITRE  II 
Urètre. 

h' urètre  de  la  femme  répond  aux  portions  prostatique  et  membraneuse  de  celui 
de  Thomme.  La  portion  spongieuse  est  représentée  chez  elle  par  les  petites  lèvres. 

Sa  longTieur  est  de  2  centimètres  et  demi  à  3  centimètres.  Sa  largeur  est  à 
peu  près  la  même  que  chez  Thomme  ;  il  mesure  7  à  8  millimètres  de  diamètre, 
mais  le  canal  diffère  en  ce  qu'il  est  extrêmement  dilatable  chez  la  femme. 

La  direction  de  Turètre  est  très  oblique  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  ar- 
rière ;  elle  est  presque  verticale  lorsque  la  femme  est  debout,  de  telle  sorte 
que,  dans  cette  attitude,  si  les  urines  ne  sont  pas  projetées  par  la  contraction 
des  parois  vésicales  ou  abdominales,  elles  tombent  à  peu  près  verticalement. 
La  femme  étant  couchée,  Turètre  devient  sensiblement  horizontal  ;  la  sonde 
doit  alors  être  poussée  d'avant  en  arrière  et  très  légèrement  en  bas. 

L'urètre  décrit  dans  son  trajet  une  courbure  à  concavité  antérieure  si  légère 
qu'elle  permet  l'introduction  des  instruments  droits  sans  la  moindre  difficulté. 

On  lui  considère  deux  faces  :  l'une,  antérieure,  qui  regarde  légèrement  en 
haut  lorsque  la  femme  est  debout,  l'autre  postérieure.  Laface  antérieure  répond 
au  vestibule  ;  elle  est  séparée  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  par  une  distance 
d'environ  20  à  25  millimètres,  qui  constitue  la  hauteur  du  vestibule.  Elle  est 
en  rapport  avec  le  clitoris.  La  face  postérieure  est  fusionnée  avec  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin,  au  niveau  de  sacolonneanterieure.il  en  résulte  que  le  toucher 
vaginal  permet  d'apprécier  exactement  le  degré  de  consistance  et  de  sensibilité 
de  l'urètre.  En  ramenant  le  doigt  d'arrière  en  avant,  et  en  exerçant  une  légère 
pression,  on  fait  sortir  le  liquide  qu'il  contient.  C'est  ordinairement  le  seul 
moyen  de  reconnaître  les  urétrites  chroniques,  lorsque  cette  exploration  est 
faite  un  certain  temps  après  la  miction. 

La  cloison  urétro- vaginale  est  fort  épaisse  et  ne  mesure  pas  moins  de  i  cen- 
timètre. Elle  s'amincit  un  peu  en  se  rapprochant  du  méat.  Il  est  très  rare  que 
celte  cloison  soit  déchirée,  car  elle  échappe  à  la  pression  de  la  tète  du  fœtus, 
cause  à  peu  près  constante  des  fistules  vésico-vaginales.  Cependant,  il  existe  des 
fistules  urétro-vaginales  dont,  je  dois  le  dire,  à  peu  près  aucun  auteur  ne  s'est 
occupé.  La  raison  en  est  qu'elles  sont  rares,  et,  ensuite,  qu'elles  causent  infini- 
ment moins  de  gène  que  les  fistules  vésico-vaginales.  En  efl'et,  comme  elles 
siègent  en  avant  du  col  de  la  vessie,  il  n'y  a  pas  écoulement  incessant  d'urine; 
la  miction  se  fait  dans  des  conditions  à  peu  près  normales,  si  ce  n'est  que  les 
femmes  urinent  dans  leur  vagin,  à  moins  qu'une  valvule  heureusement  dis- 
posée ne  dirige  les  urines  vers  le  méat.  Une  opération  est-elle  utile  dans  ces 
conditions?  La  réponse  à  cette  question  est  subordonnée  aux  inconvénients 
que  la  malade  éprouve  de  sa  fistule  ;  s'il  ne  passe  que  peu  d'urine  par  le  vagin, 
si  la  muqueuse  de  ce  conduit  n'est  pas  irritée  par  son  contact,  on  n'opérera  pas, 
et,  d'ailleurs,  la  malade  ne  demandera  mùme  pas  conseil.  Mais,  si  la  fistule  est 
très  large,  située  près  du  col,  si  tout  ou  partie  des  urines  s'écoulent  par  cette 
voie  et  déterminent  sur  les  muqueuses  vaginale  et  vulvaire  une  irritation  qui 
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devient  une  cause  de  gt**nc  incessante  et  un  obstacle  aux  rapports  sexuels,  nul 
doute  qu'il  faille  opérer.  J'ai  traité  plusieurs  malades,  avec  succès,  dans  ces  con- 
ditions. L'épaisseur  de  la  cloison  urétro-vaginale  favorise  singulièrement  Tavi- 
vement  en  surface  des  bords  de  la  fistule.  Il  est  facile  de  n'enlever  qu'une  ron- 
delle de  la  muqueuse  vaginale,  sans  toucher  à  celle  de  l'urètre,  et  il  est 
également  facile  de  passer  les  fils  sans  qu'ils  pénètrent  dans  l'intérieur  du  canal, 
deux  conditions  presque  indispensables  au  succès. 

Sous  une  influence  qu'il  est  difficile  de  déterminer,  la  paroi  inférieure  de 
l'urètre  peut  se  laisser  distendre  et  former  une  petite  tumeur  à  laquelle  on 
donne  le  nom  d'urétrocêle.  L'urine  s'accumule  dans  cette  poche,  la  distend,  et 
il  en  peut  résulter  une  très  grande  gène  pour  la  femme  :  on  y  peut  observer  un 
calcul.  On  obtient  facilement  la  guérison  en  retranchant  une  portion  suffisante 
de  la  muqueuse  du  vagin,  ainsi  qu^on  le  pratique  pour  la  cystocèle  vaginale. 
Quelques  points  de  suture  suffisent  à  faire  remonter  la  muqueuse  urétrale  qu'on 
a  eu  soin  de  ne  pas  intéresser. 

L'ouverture  antérieure  de  l'urètre,  ou  méat  urinaire,  est  située  à  la  partie 
inférieure  du  vestibule,  sur  la  ligne  médiane,  immédiatement  au-dessus  d'un 
petit  tubercule  qui  termine  la  colonne  antérieure  du  vagin.  Pour  sonder  une 
femme  sans  la  découvrir,  il  faut  se  placer  à  gauche,  si  l'on  ne  peut  se  placer 
directement  devant  elle  ;  introduire  l'indicateur  gauche  dans  le  vagin,  chercher 
la  colonne  antérieure,  ramener  le  doigt  d'arrière  en  avant  jusqu'au  tubercule; 
porter  la  sonde  sur  la  pulpe  de  l'indicateur,  l'appliquer  sur  le  tubercule, 
abaisser  légèrement  le  pavillon  de  façon  h  élever  le  bec,  en  même  temps  que 
Ton  pousse  doucement.  On  réussit  généralement  par  ce  procédé,  à  moins  que 
le  méat  urinaire  ne  présente  une  forme  et  une  situation  anormales,  et  c'est,  d'ail- 
leurs, ce  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer.  Lorscjue  la  sonde  a  pénétré  dans  le 
canal,  si  quelque  obstacle  survenait,  on  s'en  rendrait  aisément  compte  à  l'aide 
du  toucher  vaginal,  et,  au  surplus,  le  doigt  pourrait,  en  quelque  sorte,  diriger 
l'instrument. 

Normalement, en  écartant  les  petites  lèvres,  onapen;oitlc  méat  urinaire  sous 
la  forme  d'une  très  petite  fente.  Il  est,  au  contraire,  largement  ouvert  chez  les 
femmes  de  mœurs  dissolues.  Il  peut  être  situé  si  profondément  qu'on  a  grand'- 
peine  à  l'apercevoir  dans  certains  cas  de  grossesse  ou  de  tumeur  utérine  qui 
attirent  en  haut  la  vessie.  lien  serait  de  même,  d'après  A.  Guérin,  chez  les 
femmes  qui  auraient  eu  des  relations  sexuelles  précoces.  Après  un  accouche- 
ment laborieux,  lorsque  la  vulve  est  déchirée,  le  méat  urinaire  rétracté  et 
contus  se  confond  avec  tous  les  autres  tissus  ramollis,  et,  si  l'on  n'a  pas  présentes 
à  l'esprit  les  notions  d'anatomie  qui  précèdent,  on  s'expose  à  ne  point  trouver  le 
canal.  J'ai  vu,  dans  un  cas  semblable,  un  médecin  disposé  à  faire  une  ponc- 
tion de  la  vessie,  après  plusieurs  tentatives  infructeuses  de  cathétérisme. 

Le  méat  urinaire  est  la  partie  la  plus  étroite  du  canal,  et  aussi  la  moins 
dilatable;  il  se  déchire  aisément  lorsqu'on  extrait  des  pierres  d'un  certain 
volume  :  aussi  vaut-il  mieux  le  débrider  préalablement. 

Structure,  —  L'urètre  se  compose  de  deux  tuniques  :  l'une,  externe,  muscu- 
leuse;  l'autre,  interne,  muqueuse. 

La  tunique  musculeuse,  très  épaisse,  nemesurepasmoinsdeSà  4  millimètres. 
Elle  est  formée  de  deux  couches  :  l'une,  interne,  longitudinfde,  à  fibres  lisses  se 
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continuant  avec  les  fibreà  du  corps  de  la  vessie;  Tautre,  externe,  circulaire,  à 
fibres  striées,  prolongation  de  celles  du  sphincter.  L'urètre  de  la  femme  est  donc 
très  contractile  :  aussi,  est-il  fréquemment  atteint  de  spasmes  extrêmement  dou- 
loureux lorsqu'il  existe  un  corps  étrangerdans  la  vessie.  Cet  organe  participe  à 
cet  état,  et  nous  avons  déjà  vu  que  c'est  Tune  des  difficultés  delà  lithotritie  chez 
la  femme,  parce  que  la  vessie  se  contracte  violemment  et  expulse  les  liquides  que 
Ton  y  injecte.  C'est  pour  le  même  motif  que  la  vessie,  revenant  sur  elle-même, 
applique  le  calcul  sur  le  col  et  cause  de  très  violentes  douleurs.  Les  débris  de 
calcul,  surtout,  produisent  ce  résultat  :  aussi,  est-il  préférable  de  débarrasser 
la  femme  dans  une  seule  séance,  si  Ton  se  décide  à  pratiquer  la  lithotritie. 

La  muqueuse  est  d'un  gris  rosé,  quelquefois  violacé,  au  niveau  du  méat.  Elle 
présente  des  plis  longitudinaux  qui  s'effacent  par  la  distension.  On  y  observe, 
comme  chez  l'homme,  une  série  de  trous,  disposés  linéairement,  et  qui  senties 
orifices  des  conduits  excréteurs  de  glandes  en  grappe. 

L'urétrite  est  beaucoup  moins  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
ce  dont  il  est  aisé  de  comprendre  la  raison  ;  elle  est  aussi  moins  difficile  à  guérir  : 
cependant,  elle  passe  quelquefois  à  l'état  chronique  et  peut  devenir,  comme 
chez  l'homme,  rebelle  au  traitement.  Il  est  probable  que  le  gonocoque  s'est 
cantonné  dans  une  ou  plusieurs  des  glandes  de  la  muqueuse  et  que  les  agents 
médicamenteux  ne  peuvent  Tatteindre.  Pour  constater  l'existence  de  ces  bien-, 
norrhées,  il  faut  examiner  la  femme  le  plus  longtemps  possible  après  la  mic- 
tion :  on  fait  alors  sortir  une  goutte  de  pus,  en  pressant  sur  l'urètre  par  le 
vagin.  A  part  cela,  il  n'existe  aucun  symptôme,  et  c'est  ainsi  qu'il  faut  expli- 
quer, le  plus  souvent,  certaines  blennorragies,  même  très  aiguës,  contractées 
avec  des  femmes  en  apparence  tout  à  fait  saines. 

Indépendamment  des  glandes  parsemées  sur  le  trajet  de  l'urètre,  il  en  existe 
un  groupe  important  situé  au  pourtour  du  méat,  surtoutà  sa  partie  inférieure. 
Quelques  auteurs  les  désignent  sous  le  nom  de  glandes  de  Skene  et  les  consi- 
dèrent comme  analogues  aux  glandes  prostatiques  de  l'homme. 

Ces  glandes,  dont  le  conduit  excréteur  peut  avoir  jusqu'à  Sou  10  millimètres 
de  profondeur,  sont  parfois  le  dernier  refuge  de  l'affection  blennorragique. 
En  pressant  sur  la  cloison  urétro-vaginale,  on  fait  sortir  du  pus  que  l'on  peut 
croire  provenir  de  l'urètre.  Plus  encore  que  dans  l'urélrite,  les  topiques  et  les 
médications  internes  sont  impuissants  à  guérir  cette  variété  de  biennorrhée. 
Malgaigne  conseille  d'ouvrir  les  follicules  altérés  dans  toute  leur  étendue,  en 
fendant  d'un  coup  de  ciseaux  la  mince  barrière  qui  les  sépare  de  l'urètre  ;  il 
dit  avoir  toujours  réussi  en  procédant  de  cette  façon. 

Les  glandes  péri-urétrales  peuvent  être  le  point  de  départ  de  kystes  que 
Ton  confondrait  facilement  avec  une  urétrocèle,  d'autant  qu'ils  occupent  de 
préférence  la  paroi  inférieure  de  Turètre.  Cette  même  région  serait  aussi,  pour 
quelques  auteurs,  affectée  de  kystes  d'origine  toute  différente, développés  dans 
une  portion  persistante  du  canal  de  Wolff  (kystes  wolffiens). 

L'urètre  de  la  femme  est  le  siège  fréquent  d'une  affection  dont  on  s^estheA"* 
coup  occupé,  il  y  a  quelques  années,  et  que  l'on  désigne  sous  le  P' 
polypes  de  l'urètre  :  Dupuytren  les  appelait  jt>o/ype^  voicuf^^ 
de  polype,  s'appliquant  seulement  aux  tumeurs  pôdiçai 
celles-ci,  qui  ont  toujours  une  large  base  d'implantatioD 

Elles  se  présentent  sous  l'aspect  de  saillies  rougeèl 
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très  vasculaires,  saig-uant  souvent  au  moiodre  contact,  occupant  de  préféreo 
le  méat,  et  généralement  implantées  sur  la  demUcirconféj^ence  inférieure  de< 
orifice.  Leur  volume  est  variable;  il  peut  atteindre  celui  d'une  noix.  Elles 
prolongent  plus  ou  moins  Join  dans  Turètre  et  peuvent  s'étendre  jusqu'au  < 
Jamais  elles  n'empiètent  par  leur  insertion  sur  la  vulve  ni  sur  le  vagrin,  mm 
elles  peuvent  former  une  sorte  de  houri^eon  plus  ou  moins  saillant.  Parmi  cei* 
lumeurSf  les  unes  sont  absolument  indolentes  et  ne  causent  aucun  trouble 
fonctionnel*  J'en  ai  souvent  rencontré  chez  des  femmes  examinées  pour  une 
âfTection  utérine,  et  qui  n  en  soupçonnaient  pas  Texistence  :  évidemnvent.  il 
n*y  faut  pas  touchei"  dans  ce  cas.  D'autres  sont  douloureuses,  quelquefoiâ 
même  très  douloureuses,  sans  qu'il  soit  bien  facile  d'en  indiquer  la  raison, 
malades  souiïrent  en  marchant^  en  urinant*  La  tumeur  provoque  des  contr 
tures  douloureuses  du  col  vésical  et  des  spasmes  de  Turùtre.  Certaines  fe m d 
sont  atteintes  de  rétention  complète  d'urine,  et  le  cathélérisme  peut  raêi 
présenter  de  réelles  difficultés,  ainsi  ijue  le  démontre  Tobservation  dont 
donne  un  résume  en  note  (1), 

Ce  fait  intéressant  prouve  encore  la  ténacité  que  mettent  souvent  ces  fia- 
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(1)  D^-.  (SophieK  àgèa  de  quaratite-quatre  a^ns,  toujours  bien  podaule  jusi^u^aior^,  s  ftpen 
qu'elle  urine  péniblemi'nl,  quûhjut?  sans  aucune  doulûur.  Lu  miction  devient  dtî  plus  en 
ditlicile,  et  enfiiî  tout  à  l'ail  impossible.  Klle  Sf>  rend  h  Lariboîsiùrc  pour  se   faire   sondfi,  vi 
rinterne  de  garde  n'y  peut  rùusgîr  :  un  médecin  delà  vrlle  fui  plus  heureuit. 

EUe  enlre,  le  21  janvier  1873»  dan&  manâçrvlce.  Je  constate  reiistence  dans  Je  tui5al  uhnain 
d'une  tumeur,  du  voluiue  d'une  petite  noisette*  iniplanlée  sur  tout  Je  pourtour  de  l'orifice, 
sauf  la  parUe  latérale  droite.  Sa  Hurfaeo  est  rosée,  granuleuse,  saignante  au  moJBdn 
contact, 

Àt>iaLian  de  ia  tumeur  le  29  janvier  à  l'aide  du  serre-nœud  ;  la  sonde  passe  librement  din» 
le  canal  après  l'opération  :  néanmoins,  k  6  heures  du  soir,  la  inîetLon  ne  peut  se  faire  fit  Tiih 
terne  de  garde  est  apiielé  pour  faire  le  cathétérisnie,  qui  est  facile  ;  ramëlîàr&tioD  sumeoi 
peu  à.  peu.  et  la  malade  sort  complète  me  ni  guérie  le  4  février* 

Elle  reulre  huit  jours  après,  le  îï  février.  Tumeur  implantée  sur  la  paroi  inférieure  du  mt^ai 
Et  obstruant  presque   complètement  l'oriilce.  Je   tiens  la  malade  en  observation  ju^Kfu*aii 
4  mars,   A  colle  date,  je  fais  l'incision  avec  des  ciseaux  et  j*applique  un  fer  rouge  sur] 
point  d'implantation  ;  le  Ifi  niars,  la  malade  sort  cumplùtement  guérie* 

Elle  rentre  le  12  avril,  avec  rétention  complète  d'urine  :   je  n'aperçois  aucune    tumeur  ] 
Toittérieur,  mais  la  sonde  est  1res  seri*ée  et  je  constate  des  inégalités  dans  le  canal.  Avec 
cnrette,  je  fais  ce  que  Récamîor  avait  constellé  pour  les  granulations  du  col  ulérin,  c'< 
à-dire  le  curage  de  l'urètre.  Je  pratique  plusieurj?  séances  les  t(i.  1S»  23  avril,  2  t*i   Î2  mai. 
ramène  chaque  fois  un  peu  de  sang  el  des  débris  de  polype  ;  la  nvalade  sort  i-ompléÈem^â 
guérie  le  17  mai. 

Elle  renlre  lu  28  mai,  ne  pouvant  plus  uriner  seule  depuis  trois  jours.  Sur  la  pan>i  inféritmrt 
du  miâat  existe  une  tumeur  du  volume  tTun  haricot.  Le  8  juin,  jexctso  la  tumeur  a%*ec  \ç< 
ciseaux  et  je  touche  le  point  d'implantation  avec  du  percblorure  de  fer  pur.  La  malade  âûi^^ 
complètement  guérie  lo  t  S  juin.  j^l 

Le  16  août,  elle  est  reprise  de  rétention  d'urine  et  revient  k  la  consultation  de  rhôpital  iflV 
vojrajit  pas  le  polype,  je  fais  une  séance  de  curage  qui  procure  une  guêrisoa   eomplétt*  di 
trois  semaines. 

En  octobre,  nouvelle  rétention.  La  malade  se  fait  sonder  par  son  mari  de  temps  en  l«Enp 
elle  remarque  que  la  rélention  oompl  le  survient  immédiatement  après  les  règles. 

Elle  rentre  à  l'hôpital  le  9  décembre,  ne  peut  uriner  seule,  ot  ci'pendant  la  sonde  pénéti 
bien  dans  l'urètre  ;  je  ne  sens  pas  de  tumeur.  Le  17,  je  pratique  ta  dilatation    forcée  du 
de  la  vessie  avec  une  pince  à  pansement  Introduite  jutïquà  la  bifurcation  des  l>ranclies«  «ri 
sont  fixées  de  façon  k  permettre  un  écart  de  3  centimètres. 

Le  18,  après  l'opération,  la  matîidea  beaucoup  souffert  et  a  uriné  du  sang. 

Le  ly,  li!i*  douleurs  sont  moins  vives,  le  passage  de  Turine  est  surtout  doutoureux. 

l-e  20,  la  malade  ne  soulfre  plus  du  tout.  Elle  urine  d'une  façon  tout  ii  fait  normale 
déclare  ne  s'être  jamais  trouvée  aussi  bien  après  lus  opération*  qu'elle  a  déjà  sulite^. 

La  guérisoû  s'est  mainlenue  depuis  celte  époque. 

Pendant  le  cours  û<^  la  maladie,  je  priai  deux  fois  mon  ami  M.  Ranvier  de  fain*  t*cEAina 
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pillomes  à  se  reproduire,  puisque,  chez  cette  malade,  ils  sont  revenus  même 
après  la  cautérisation  au  fer  rouge. 

Comme  tous  les  chirurgiens,  je  suis  d'avis  que  ce  dernier  moyen  doit  être 
employé  avec  prudence,  car  il  pourraiten  résulter  un  rétrécissement.  L'excision 
avec  les  ciseaux,  Tabrasion  avec  une  curette  et  la  cautérisation  avec  le  nitrate 
d'argent  senties  moyens  qu'il  convient,  en  général,  de  mettre  d'abord  en  usage. 

Si,  après  l'opération  et  l'extirpation  des  polypes,  la  contracture  douloureuse 
du  col  persistait,  on  dilaterait  le  sphincter  en  suivant  le  procédé  que  j'ai  indi- 
qué plus  haut. 

Les  deux  tuniques  de  Turètre  sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  une  couche 
assez  lâche  de  tissu  conjonctif,  de  telle  sorte  que  la  muqueuse  glisse  facilement 
sur  la  musculeuse  ;  il  en  peut  même  résulter,  surtout  chez  les  petites  filles,  un 
prolapsus  de  la  muqueuse  par  le  méat  urinaire.  Dans  cette  couche  celluleuse 
existe  un  riche  plexus  veineux,  qui  donne  parfois  à  la  surface  interne  de 
l'urètre  une  couleur  rougeâtre. 


CHAPITRE  m 
Volve. 

La  vulve  n'est  pas  seulement  un  orifice.  On  doit  entendre  sous  ce  nom  l'en- 
semble des  organes  génitaux  externes  de  la  femme  situés  au-dessous  de  l'hymen 
ou  des  caroncules  myrtiformes.  C'est  un  espace  limité  en  bas  par  les  grandes 
lèvres  et  en  haut  par  l'hymen. 

des  tumeurs  enlevées.  Il  a  examiné  la  première  tumeur  enlevée  le  29  janvier  et  celle  enlevée 
le  8  juin. 

Je  vais  transcrire  textuellement  les  notes  qu'il  a  bien  voulu  me  remettre.  Est-on  flxé 
aujourd'hui  ? 

Note  du  29  janvier.  —  «  La  petite  tumeur  est  mise  dans  l'alcool  absolu  et.  après  durcisse- 
ment, divisée  en  tranches  minces  faites  suivant  la  direction  de  la  tumeur.  Elles  sont  placées 
dans  du  carmin  neutre  pendant  une  minute,  lavées  dans  l'eau  distillée  et  étudiées  dans  glycé- 
rine 100,  acide  formique  1.  Ces  préparations  sont  triangulaires,  allongées  ;  le  sommet  corres- 
pond à  la  partie  libre  de  la  tumeur  et  la  base  à  son  point  d'implantation.  A  un  faible 
grossissement  de  30  diamètres,  on  voit  à  la  périphérie  une  couche  épithéliale  colorée  en  rose 
épaisse  et  sinueuse,  qui  limite  des  papilles  de  formes  variées.  Le  corps  de  ces  papilles  et  le 
centre  de  la  tumeur,  avec  laquelle  elles  se  confondent  par  leur  base,  sont  constitués  par  du 
tissu  muqueux.  Avec  un  grossissement  de  400  diamètres,  l'épithélium  pavimenteux  stratifié 
est  disposé  en  couches  lamelleuses  à  la  surface  et  au  sommet  de  la  tumeur,  tandis  que  vers 
la  partie  moyenne  et  le  point  d'implantation,  au  lieu  d'être  lamelleuses,  elles  sont  vésicu- 
leuses  et  remplies  de  matière  muqueuse.  Le  tissu  muqueux  des  papilles  et  le  centre  de  la 
tumeur  contiennent  des  cellules  plates»  des  cellules  lymphatiques  et  des  vaisseaux  coupés  en 
travers  et  en  long,  complètement  organisés  vers  le  sommet  de  la  tumeur,  et  embryonnaires 
à  la  base.  En  résumé,  cette  tumeur  est  un  polype  muqueux  papillaire  dont  le  développement 
se  fait  surtout  au  point  d'implantation.  Il  est  probable  que  l'irritation  qui  produit  ce  déve- 
loppement actif  existe  aussi  dans  la  muqueuse.  » 

Examen  du  8  juin.  —  «  Le  polype  est  constitué  par  un  stroma  fibreux,  riche  en  cellules 
embryonnaires  et  en  vaisseaux  sanguins.  Il  possède  à  sa  surface  des  papilles  de  formes  et 
d'étendue  variables,  dont  quelques-unes  sont  volumineuses.  Ces  papilles  sont  recouvertes 
d'un  épithélium  pavimenteux.  » 

Cette  observation  a  été  faite  par  M.  Ranvier  sur  la  coupe  transversale,  après  imbibition 
dans  l'alcool  et  coloration  au  carmin. 
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La  vulve  aiïecte  la  forme  d'une  fente  antéro-posléneure  et  présente  des 
aspects  variables  suivant  J'A^e,  les  individus,  les  habitudes,  et  surtout  suivant 
que  la  femm^'  a  eu  ou  i/a  j*aseu  d'erifanU, 

Les  parties  qui  entrent  dans  ia  constitution  de  la  vulve  sont  :  lt;s  grande 
lèvres,  les  petites  lèvres,  le  clitoris,  Thymen,  la  glande  vulvo-vagrinale.  Le  mé 
urinaire  en  fait  aussi  partie,  mais  il  m'a  semblé  plus  logique  de  rétudier  avé 
r urètre. 
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Les  grandes  lêtres  forment  deux  saillies  allongées,  séparées  de  la  cuisse  fiar 
nii  angle  profond,  pli  gènito-crural,  t;t  adossées  Tune  à  rautre  par  leur  face 
interne,  de  faeon  u  fermer  complètement  rentrée  du  vagin. 

Très  é| caisses  en  avant,  où  elles  s  écartent  Tune  de  l'autre  pour  se  contîoit^H 
avec  le  mont  de  Vénus,  elles  s'amincissent  par  leur  extrémité  postérieure  «^ 
s'unissent  entre  elles  pour  former  la  commissure  {lostérieure  de  la  vulve,  on 
fàurchetle*  Très  accusée  chez  les  vierges,  la  rourcbette  est  souvent  déchirée 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  En  «vant  d  elle  se  trouve  une  dépres- 
sion appelée  fo&se  naticulaire^  qui  la  sépare  de  rorifice  vagînaL  C'est  le  plus 
ordinairement  à  la  fourchette  que  Ton  observe  les  chancres  de  la  femme. 

La  face  externe  des  grandes  lèvres  revêt  complètement  laspect  du  scrotum 
et  est  recouverte  de  poils.  La  face  interne,  lisse,  rosée,  prend  l  apparence  d'une 
muqueuse  et  est  privée  de  poils.  Le  bord  libre  est  convexe  et  velu  ;  les  plaques 
muqueuses  s* y  développent  de  préférence. 

Nous  avons  vu,  en  étudiant  le  développement  des  organes  génitaux  de 
rhomnie,  que  les  grandes  lèvres  sont  riinalogue  du  scrotum.  Elles  sont  cons- 
tituées par  les  couches  suivantes  ;  la  peau,  une  couche  cellulo-graisseuse  sov^ 
cutanée  ou  fascia  superfîcialis,  et  le  dîU'tos, 

Peau,  —  La  [>eau  est  remarquable  par  la  quantité  et  le  volume  de«  gl\ 
sébacées  qu'on  y  observe.  En  dehors  et  en  avant,  ces  glandes  s'ouvrent  dans 
follicules  pileux,  tandis  que  sur  la  face  interne  de  la  lèvre  elles  s'ouvrent 
temcnt  sur  la  muqueuse.  On  y  trouve  également  un  grand  nombre  de  irlaodi 
sudoripares  volumineuses.  L'appareil  glandulaire  si  riche  des  grandes  lèvres 
susceptible  de  s'enflammer,  de  s'hypertrophier,  et  donne  naissance  à  desfuixm- 
des,  h  des  kystes  sébacés  qu'il  faut  se  garder  de  rattacher  à  la  syphilis.  La  f^eau 
est  ï»arfois  envahie  par  des  plaques  diphtéritiques;  chez  les  petites  filles,  elle 
peut  être  frappée  d\me  gangrène  analogue  au  twma.  De  ces  ulcérations  peuvr 
résulter,  iilus  tard,  une  adhérence  des  deux  grandes  lèvres  et  une  atrésic  vi 
vnîro  qui  nécessitent  une  opération. 

De  mémo  que  celle  du  scrotum,  la  peau  des  grandes  lèvres  peut  être  atTect 
â'éîéphantiasis  et  prendre  un  développement  énorme.  11  faut  en  pratiqui 
rexcision  avant  que  la  tumeur  ait  atteint  un  volume  trop  considérable. 

C'est  principalement  sur  la  peau  des  grandes  lèvres  que  Ton  observe  1 
végétations  vénériennes,  qui  prennent  parfois  chez  les  femmes  enceintes  ui 
développement  si  luxuriant*  Faut-il  les  enlever  dans  ces  conditions?  Non, 
elles  ne  gênent  pas  trop  la  malade,  car,  pendant  le  cours  de  la  grossesse, 
ue  faut  pratiquer  que  les  opérations  urgentes.  Mais  il  est  des  femmes  que  d 
végétations  font  tellement  souffrir  qu  elles  ne  pourraient  évidemment  mener 


GRANDES  LÈVRES.  923 

à  terme  leur  grossesse.  Il  faut  intervenir  dans  ce  cas,  puisque  Topération  est, 
en  définitive,  moins  grave  que  rafTection  elle-même,  et  c'est,  à  mon  avis,  lai 
règle  qui  doit  guider  le  chirurgien  quand  il  s'agit  d'une  femme  enceinte.  Les 
végétations  de  la  face  interne  peuvent  être  enlevées  par  le  grattage  avec  une 
spatule,  comme  on  enlève  les  écailles  d  un  poisson,  et  il  s'écoule  beaucoup 
moins  de  sang,  mais  celles  de  la  face  externe  sont  si  adhérentes  à  la  peau  qu'il 
faut  se  servir  des  ciseaux. 

La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  est  assez  lâche  et  plus  épaisse 
vers  la  partie  supérieure.  Elle  s'infiltre  souvent  dans  le  cas  de  furoncles,  de 
plaques  muqueuses,  etc. 

Dartos.  —  Les  deux  couches  précédentes  sont  doublées  par  une  enveloppe 
qui  est  l'analogue  du  dartos  de  l'homme.  Cette  enveloppe,  d'après  les  recher- 
ches de  P.  Broca,  a  la  forme  d'une  poche  dont  l'orifice,  beaucoup  plus  étroit  que 
le  fond,  répond  à  Panneau  inguinal  inférieur.  En  avant,  le  dartos  est  libre 
d'adhérence  avec  la  face  profonde  de  la  peau,  mais  en  dedans  et  en  arrière 
il  adhère  intimement  à  la  muqueuse  et  à  l'aponévrose  périnéale  superficielle, 

La  cavité  du  sac  dartoïque  contient  :  une  boule  graisseuse  constante,  quelques 
filaments  du  ligament  rond  de  l'utérus,  sur  lesquels  on  retrouve  des  fibres  mus- 
culaires parties  de  la  corne  utérine,  et,  parfois,  un  prolongement  péritonéal,  le 
canal  de  Nuck.  Il  est  probable  que  les  thrombus,  souvent  considérables,  qu  e 
Ton  observe  dans  cette  région,  sont  dus  à  l'épanchement  du  sang  dans  le  sac 
dartoïque.  La  boule  graisseuse  peut  être  le  point  de  départ  de  lipomes,  et 
des  fibro-myomes  peuvent  se  développer  aux  dépens  des  fibres  musculaires  du 
ligament  rond.  Les  lipomes  de  cette  région  ont  pour  caractère  particulier  de  se 
pédiculer  dans  certains  cas  et  de  pendre  à  la  vulve  comme  un  battant  de  cloche. 

Le  canal  de  Nuck  est  un  prolongement  du  péritoine  qui  accompagne  le  liga- 
ment rond,  analogue  au  canal  péritonéo-vaginal  qui  résulte  de  la  descente  du 
testicule  dans  le  scrotum.  Il  est  souvent  oblitéré,  mais  il  peut  persister  des 
débris  susceptibles  de  se  distendre,  de  se  remplir  de  liquide,  d'où  la  formation 
d'un  kyste  qui  constitue  ïhydrocèle  de  la  femme  ;  c'est,  du  moins,  l'hypothèse 
la  plus  vraisemblable.  On  lui  opposera  le  même  traitement  qu'à  l'hydrocèle  de 
l'homme,  c'est-à-dire  la  ponction  et  injection  iodée  ou,  mieux,  l'extirpation  de 
la  poche. 

En  résumé,  en  procédant  d'avant  en  arrière,  la  grande  lèvre  est  composée 
des  couches  suivantes  :  la  peau  ;  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée 
ou  faseia  superficialis  ;  la  paroi  antérieure  du  sac  dartoïque  ;  la  cavité  du 
sac  dartoïque,  dans  laquelle  on  trouve  :  une  boule  graisseuse,  des  débris  du 
ligament  rond,  quelquefois  le  canal  de  Nuck  ;  la  paroi  postérieure  du  sac 
dartoïque  ;  l'aponévrose  périnéale  superficielle.  La  hernie  inguinale  de  la 
femme,  après  avoir  franchi  l'anneau,  descend  dans  la  grande  lèvre;  le  sac 
herniaire  se  trouve  recouvert  par  les  trois  premières  couches,  plus  le  faseia 
transversalis,  qui  a  été  refoulé  en  même  temps  que  le  péritoine. 

Les  vaisseaux  des  grandes  lèvres,  surtout  les  veines^  sont  très  nombreux  : 
aussi,  observe-t-on  parfois  des  hémorragies  abondantes  dans  cette  région.  Les 
artères  proviennent  des  honteuses  externes,  de  la  périnéale  inférieure  et  de 
l'épigastrique.  La  plupart  des  veines  suivent  le  trajet  des  artères  ;  un  certain 
nombre  vont  se  continuer  avec  celles  du  bulbe.  Les  vaisseaux  lymphatiqueê^ 
très  nombreux,  se  rendent  tous  aux  ganglions  de  l'aine. 
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Les  nerfi  proviennent  de  la  branche  gônito-cruralc  du  plexus  lombaire  et  de 
la  branche  périnéale  du  nerf  honteux  interne. 

PETITES  LÈVRES. 

Les  petites  lèvres  ou  nymphes  sont  formées  |)ar  un  repli  de  la  muqueuse  de 
la  vulve.  Ce  repli,  comparé  avec  justesse  à  une  crête  de  coq,  ne  déborde  pas. 
ordinairement,  les  grandes  lèvres.  Il  descend  quelquefois  plus  bas  et  acquiert 
même  dans  certains  pays  un  développement  considérable. 

Les  deux  petites  lèvres  se  perdent  parleur  extrémité  postérieure  sur  la  face 
interne  des  grandes,  vers  le  milieu  de  sa  hauteur;  en  avant,  au  contraire,  elles 
s'unissent  Tune  à  Tautre  et  se  dédoublent  sur  la  ligne  médiane  pour  envelopper 
l'extrémité  libre  du  clitoris  dont  elles  forment  le  prépuce.  Filles  peuvent 
être  accolées  Tune  à  Tautre  par  leur  bord  libre  et  oblitérer  la  vulve,  disposition 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  une  imperforation  de  l'hymen.  On  opère,  en 
général,  aisément  la  séparation  avec  une  sonde  caimelée. 

Dans  l'épaisseur  des  petites  lèvre,  son  ne  trouve  qu'un  peu  de  tissu  conjonctif, 
quelques  fibres  élastiques  et  des  vaisseaux. 

Elles  présentent  un  grand  nombre  de  papilles,  qui  donnent  à  lîes  organes  une 
sensibilité  spéciale,  et  aussi  beaucoup  de  glandes  sébacées  qui  sécrètent  abon- 
damment et  peuvent  occasionner  une  vulvite  analogue  à  la  balano-posthite  de 
rhomme.  Lorsqu'elles  gênent  par  leur  longueur,  on  peut  en  retrancher  une 
partie. 

CLITORIS. 

Le  clitoris  est  un  organe  érectile,  analogue  en  tous  points  aux  corps  caver- 
neux de  l'homme.  Née  de  la  branche  ischio-pubienne,  chaque  racine  se  dirige 
en  haut  et  en  dedans,  se  réunit  h  celle  du  côté  opi)Osé  pour  former  un  corps 
unique  rattaché  à  la  symi)hyse  par  un  ligament  suspenseur.  De  là,  il  se  porte 
en  avant  et  en  bas,  de  façon  à  décrire  une  sorte  de  crosse  à  concavité  dirigée 
en  bas,  et  se  termine  par  une  extrémité  arrondie  appelée  gland  du  clitoris.  Cet 
organe  est  susceptible  d'érection;  il  se  porte  alors  directement  en  avant,  mais 
ni  en  haut  ni  en  bas. 

Le  clitoris  présente  une  longueur  normale  d'environ  3  centimètres.  Il  est 
parfois  beaucoup  plus  long,  ce  qui  a  pu  tromper  au  premier  abord  sur  le  sexe. 
Quelques  chirurgiens  anglais,  et  Baker-Brown  entre  autres,  ont  attribué  une 
influence  considérable  à  la  longueur  du  clitoris  sur  le  (lévelopi»ement  des  habi- 
tudes de  masturbation,  et  ont  pratitjué  un  grand  nombre  de  fois  l'amputation 
de  cet  organe,  mais  la  clitoridectomie  ne  fait  i)as  disparaître  l'action  prédo- 
minante de  l'imagination  et  du  système  nerveux. 

La  structure  du  clitoris,  la  disposition  des  vaisseaux  qui  s'y  rendent,  sont  les 
mômes  que  celles  que  j'ai  signalées  en  étuiliant  les  corps  caverneux  de  l'homme. 


GLANDE  VULVO-VAGINALE. 

Sur  les  côtés  de  la  vulve  existe  une  glande  en  grap|)e,  analogue  aux  glandes 
de  Méry,  sur  laquelle  Huguier  ade  nouveau  attiré  l'attention  et  qu'il  a  appelée 
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glande  vulvo-vaginale.  Le  corps  de  cette  glande  est  en  rapport,  en  effet,  avec  la 
paroi  latérale  du  vagin,  tandis  que  son  canal  excréteur  vient  s'ouvrir  à  la  vulve 
en  avant  de  Thymen. 

Cette  glande  est  difficile  à  découvrir  sur  le  cadavre  et  m'a  paru  manquer  sou- 
vent; je  Tai  plusieurs  fois  cherchée  en  vain.  Il  est  vraisemblable  qu'elle  affecte 
alors  la  disposition  signalée  par  M.  de  Sinéty,  c'est-à-dire  qu'elle  est  diffuse, 
composée  d'un  grand  nombre  de  grains  glandulaires  disséminés  sans  ordre 
régulier  et  souvent  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonctif  et  des 
faisceaux  de  muscles  striés. 

La  glande  vulvo-vaginale  repose  en  dedans  sur  le  bulbe  du  vagin  et  est  re- 
couverte en  dehors  par  le  constricteur  du  vagin.  Son  canal  excréteur,  long  de 
15  à  18  millimètres,  s'ouvre  immédiatement  en  avant  de  l'hymen  et  à  mi-hau- 
teur environ  de  l'orifice  vulvaire. 

Les  abcès  de  la  grande  lèvre  siègent  le  plus  souvent,  d'après  Huguîer, 
dans  le  conduit  excréteur  de  la  glande.  On  doit  les  ouvrir  largement  du  côté 
de  la  muqueuse.  La  glande  et  son  conduit  sont  également  le  pointde  départ  de 
kystes  qui  occupent  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre  et  que  Ton  saisit  facilement 
entre  le  pouce  et  l'index.  Lorsqu'ils  gênent,  on  peut  les  ouvrir  largement  et 
cautériser  la  cavité,  ou,  mieux  encore,  en  pratiquer  l'extirpation. 

Huguier  remarqua  que  ces  affections  de  la  glande  sont  plus  fréquentes  à 
gauche  qu'à  droite,  ce  qu'il  attribua  à  la  pression  de  VS  iliaque  sur  la  veine 
iliaque  gauche.  La  raison,  pour  Malgaigne,  c'est  que,  dans  le  coït,  les  droitiers 
appuient  plus  à  droite  et,  par  conséquent,  sur  le  côté  gauche  de  la  vulve. 


MEMBRANE  HYMEN. 

V hymen  est,,  pour  la  plupart  des  auteurs,  un  repli  de  la  muqueuse  vulvaire 
qui  ferme  plus  ou  moins  complètement  l'entrée  du  vagin.  D'après  M.  Budin^ 
cette  membrane  serait  formée  par  «  l'extrémité  antérieure  du  vagin  faisant 
saillie  sur  la  muqueuse  vulvaire  entre  les  petites  lèvres  ».  L'hymen  a,  le  plus 
souvent,  la  forme  d'un  croissant  à  concavité  dirigée  en  haut,  de  manière  à 
obturer  la  partie  inférieure  de  la  vulve.  Lorsqu'il  a  été  déchiré,  les  lambeaux 
se  rétractent  et  constituent  les  caroncules  myrtiformes. 

Cette  membrane  présente  une  résistance  très  variable  ;  elle  peut  se  laisser 
déprimer  sans  se  rompre  ;  il  est  parfois  nécessaire  d'en  faire  l'incision. 

Ce  qu'il  importe  surtout  de  savoir,  c'est  que  l'hymen  peut  être  imperforé. 
11  résulte  souvent  des  accidents  graves  de  cette  disposition.  Le  sang  des  règles 
s'accumule  dans  le  vagin,  dans  la  cavité  utérine,  qui  se  distendent  peu  à  peu,  et, 
à  la  fin,  surviennent  de  violentes  douleurs  qui  engagent  les  parents  à  deman- 
der un  examen.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  un  confrère  appelé  trouva  une  fille  de 
dix-huit  ans  en  proie  à  des  coliques  intenses  survenues  brusquement  :  le  ventre 
avait  le  volume  de  celui  d'une  femme  enceinte  de  cinq  à  six  mois,  et  à  la  vulve 
se  présentait  une  tumeur  violacée  du  volume  d'une  orange,  faisant  saillie  entre 
les  grandes  lèvres.  La  malade  ne  pouvait  uriner  et  éprouvait  de  très  grandes 
difficultés  à  aller  à  la  selle.  Notre  confrère  pensa  de  prime  abord  à  un  accou- 
chement prématuré  et  le  déclara,  ce  qui  ne  surprit  pas  médiocrement  la 
patiente.    Mais,   l'erreur  reconnue   aussitôt,  la   malade  me  fut  envoyée  à 
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Lariboisière.  Une  incision  cruciale  de  Thymen  donna  issue  à  4  litres  et  demi 
de  sang  noirAtre,  liquide,  analogue  au  sang  des  hématocèles.  La  membrane 
était  fort  épaisse,  comme  charnue. 

Je  suis  d'avis  de  ne  faire  aucun  lavage  vagino-utérin  dans  les  premiers  jours, 
de  façon  à  éviter  le  contact  de  lair  avec  cette  vaste  cavité,  contact  qui  n'a  peut- 
être  pas  été  étranger  à  la  mort  survenue  dans  des  cas  analogues.  Il  est  possible 
que  le  sang,  distendant  les  trompes  à  la  longue,  tombe  dans  la  cavité  abdomi- 
nale et  produise  une  péritonite  suraigui^. 

La  muqueuse  de  la  vulve  jouit  d'une  vive  sensibilité  :  elle  est  parfois  le  siège 
d'une  hyperesthésie  telle  que  le  plus  léger  contact  occasionne  d'atroces  dou- 
leurs, ce  qui  rend  le  coït  impossible. 

L'hyperesthésie  est  le  plus  souvent  liée  à  une  contraction  spasmodique  et 
involontaire  du  muscle  constricteur  du  vagin  ;  d'où  le  nom  de  vaginisme  donné 
à  cet  état. 

La  guérison  du  vaginisme  présentait,  avant  l'opération  de  Sims,  une  difficulté 
désespérante  ;  j'ai  vu  complètement  échouer  l'incision  de  l'hymen  et  la  dila- 
tation forcée  sous  le  chloroforme  (1).  Sims  conseille  l'opération  suivante  :  la 
malade  étant  endormie,  il  commence  par  exciser  complètement  l'hymen,  puis 
il  introduit  dans  le  vagin  l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche  et  les  écarte 
le  plus  possible  l'un  de  l'autre  de  façon  à  distendre  la  fourchette  ;  il  pratique 
ensuite  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  une  incision  i)rofonde,  qui  comprend 
le  sphincter  vaginal,  et  la  dirige  vers  le  raphé  périnéal.  Ces  deux  incisions 
réunies  donnent  h  la  plaie  la  forme  d'un  V.  Il  fait  ensuite  porter  dans  le  vagin, 
plusieurs  heures  par  jour,  un  dilatateur,  jusqu'à  guérison. 

L'auteur  dit  avoir  opéré  trente-neuf  maladies  atteinles  de  vaginisme,  et  tou- 
jours avec  un  succès  complet. 

Dans  plusieurs  circonstances,  j'ai  pu  obtenir  par  les  incisions  de  Sims  la  gué- 
rison de  vaginismes  rebelles  à  tout  autre  traitement,  même  sans  dilatateur. 


CHAPITRE  IV 
Vagrln. 

Conformation  extérieure  du  vagin. 

Le  vagin  est  un  conduit  musculo-membraneux  étendu  de  la  vulve  à  l'utérus, 
sur  lequel  il  s'attache  solidement. 

(1)  Sims  raconte,  dans  sa  Chirurgie  utérine,  p.  404,  un  fait  de  vaginisme  étonnant  à  plu.s 
d'un  point  de  vue.  Une  femme  de  vingt  et  un  ans  était  alteinti^  dc^  vaginisme  ;  après  de  nombreux 
essais  infructueux,  un  médecin  fut  appelé,  éthérisa  la  malade,  et,  pendant  ce  temps,  le  mari 
accomplit  l'acte  sexuel.  Un  nouveau  rapprochement  essayé  la  nuit  suivante  fut  impossible. 
Rappel  du  médecin  :  éthérisations,  (|ui  se  répétèrent  pendant  un  an,  deux  ou  trois  fois  par 
semaine.  À  ce  moment,  la  conception  eut  lieu,  et  pondant  tout  le  temps  de  la  grossessi>  le 
coït  fut  possible.  Après  l'accouchement,  le  vaginisme  reparut;  nouvelles  éthérisations  pon- 
dant une  année,  et  deuxième  grossesse  qui  se  termina  par  une  fausse  couche  de  trois  mois. 
Éthérisations  pendant  une  année  encore;  de  guerre  lasse,  les  époux  finirent  par  renoncer  k 
tout  rapprochement  sexuel  pendant  cinq  ans,  Sims,  alors  consulté,  pratiqua  une  double 
incision  sur  les  côtés  de  la  fourchette  jusqu'au  raphé  du  périnée  et  guént  la  malade^ 
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Direction,  —  La  direction  du  vagin  est,  comme  celle  de  Furètre,  oblique 
d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut;  elle  se  rapproche  beaucoup  de  la  verticale 
lorsque  la  femme  est  debout  ;  dans  cette  attitude,  l'utérus  tend  à  descendre  et 
le  vagin  se  raccourcit  :  aussi,  lorsque  le  col  est  difficile  à  atteindre,  y  a-t-il 
avantage  à  toucher  la  malade  debout. 

Lorsque  la  femme  est  couchée,  la  direction  du  vagin  est  à  peu  près  horizon- 
tale ;  mais,  si  Ton  applique  des  coussins  sous  les  fesses,  de  manière  à  relever 
très  fortement  le  bassin,  on  parvient  à  redonner  au  vagin  une  direction  presque 
verticale  en  sens  inverse,  la  vulve  en  haut  et  Tutérus  en  bas,  de  telle  sorte  que 
la  paroi  antérieure  ou  vésico- vaginale  se  présente  de  face  et  devient  très  acces- 
sible à  Taction  chirurgicale.  C'est,  à  mon  avis,  cette  dernière  attitude  qu'il  faut 
donner  aux  femmes  pour  opérer  les  fistules  vésico-vaginales  de  préférence  à 
l'attitude  sur  les  coudes  et  les  genoux,  conseillée  par  Bozeman,  et  même  à 
l'attitude  sur  le  côté  gauche,  préconisée  par  Sims.  La  position  sur  les  genoux 
permet  évidemment  de  très  bien  voir  la  fistule  et  s'oppose  au  prolapsus  de 
la  muqueuse  vésicale  dans  le  vagin  ;  mais,  lorsque  l'opération  est  longue,  la 
malade  éprouve  une  fatigue  extrême  et  l'emploi  du  chloroforme  est  impossible. 

Le  vagin  n'est  pas  absolument  rectiligne  :  il  décrit  une  légère  courbure  ù 
concavité  antérieure,  de  telle  sorte  que  sa  paroi  antérieure  est  un  peu  plus 
<;ourte  que  la  postérieure.  Il  en  résulte  que  le  spéculum  ne  doit  pas  être  poussé 
directement  d'avant  en  arrière,  si  Ion  veut  ne  pas  froisser  les  parois  du  vagin. 
Il  faut  le  présenter  à  la  vulve  comme  si  l'on  voulait  le  diriger  d'abord  vers  le 
€Occyx  :  une  fois  introduit,  on  abaissera  légèrement  le  manche  de  façon  à  relever 
l'extrémité,  qui  se  trouve  ainsi  dirigée  vers  l'angle  sacro-vertébral.  La  situa- 
tion de  l'orilice  vul  vaire  est  d'ailleurs  loin  d'être  la  même  chez  toutes  les  femmes  ; 
tantôt,  la  vulve  rapprochée  du  pubis  est  portée  très  en  avant,  et  il  est  utile  de 
déprimer  la  fourchette  et  le  périnée  avec  le  spéculum  pour  atteindre  le  col  ;  la 
courbure  du  canal  utéro-vaginal  est  alors  plus  prononcée  qu'à  l'état  normal,  et 
le  centre  de  la  vulve  ne  répond  plus,  comme  d'usage,  à  l'axe  du  détroit  inférieur 
du  bassin.  Les  femmes  ainsi  conformées  ont  le  périnée  plus  large  et  sont  plus 
exposées  que  les  autres  aux  déchirures  pendant  l'accouchement  ;  c'est  chez  elles 
que  l'on  observe  les  ruptures  centrales.  D'autres  femmes  ont  la  vulve  située  très 
en  arrière,  de  sorte  que  le  vagin  est  rectiligne  et  le  périnée  très  court. 

Longueur.  —  La  longueur  du  vagin  est,  en  moyenne,  de  7  à  8  centimètres. 
Il  peut  en  atteindre  10  et  11,  puisqu'il  est  des  femmes  dont  on  touche  difficile- 
ment le  col  avec  l'indicateur.  La  paroi  postérieure  mesure  1  centimètre  environ 
de  plus  que  l'antérieure. 

Largeur.  —  La  largeur  présente  de  grandes  variétés  individuelles,  en 
rapport  surtout  avec  les  habitudes  et  les  grossesses  antérieures.  La  partie  la 
plus  étroite  est  l'orifice  inférieur  dans  le  point  qui  correspond  au  bulbe  et  au 
muscle  constricteur.  Il  existe  à  ce  niveau,  grâce,  sans  doute,  à  la  tonicité  du 
muscle,  un  véritable  anneau  qui,  avec  l'hymen,  apporte  obstacle  à  l'introduction 
du  pénis;  lorsque  fhymen  fait  défaut  ou  qu'il  est  très  dépressible,  on  sent 
nettement  avec  le  doigt  cet  anneau,  dont  l'existence  est  un  signe  de  virginité. 

Le  vagin  est  susceptible  d'une  grande  dilatation,  surtout  dans  l'état  puer- 
péral, et  l'on  est  surpris  de  tout  ce  que  peut  contenir  cet  organe  lorsqu'il  est 
nécessaire  de  faire  le  tamponnement,  sa  distension  n'ayant  alors  d'autres 
limites  que  les  parois  de  l'excavation. 
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A  l'état  normal,  les  parois  antérieure  et  postérieure  sont  contiguës,  en  sorte 
que  le  vagin  peut  être  considéré  comme  un  canal  aplati  d'avant  en  arrière. 


Rapports  du  vagin. 

Les  rapports  du  vagin  présentent  la  plus  grande  importance.  J'étudierai  tour 
à  tour  h  ce  point  de  vue  :  les  parois  antérieure,  postérieure  et  latérales,  et  les 
deux  extrémités,  inférieure  et  supérieure. 

Paroi  antérieure.  —  La  paroi  antérieure  du  vagin  est  en  rapport  successi- 
vement de  haut  en  bas  avec  Tutérus,  la  vessie  et  Turètre.  Elle  s'unit  intime- 
ment avec  la  vessie  pour  former  la  cloison  vésico-vaginale.  Cette  cloison 
présente  une  épaisseur  d'environ  7  à  8  millimètres.  11  n'est  pas  rare,  néanmoins, 
de  la  voir  déprimée,  repoussée  par  la  vessie,  et  former  à  la  vulve  une  tumeur 
proéminente  qui  constitue  la  cystocèle  vaginale, 

Sims  ayant  remarqué  que  la  cystocèle  vaginale,  c'est-à-dire  la  proci- 
dence  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  précède  toujours  la  chute  de  l'utérus 
dans  les  cas  de  procidence  complète  de  cet  organe  ;  ayant  constaté  de  plus  que 
l'application  du  doigt  dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  maintient  l'utérus 
en  place,  Sims,  dis-je,  eut  l'idée  de  rétrécir  le  vagin  en  retranchant  une  por- 
tion de  la  cloison  vésico-vaginale.  Il  s'était  d'abord  proposé  d'enlever  un  large 
morceau  de  la  cloison,  de  manière  à  produire  une  vaste  communication  entre 
la  vessie  et  le  vagin.  Pour  cela,  il  fit  un  pli  antéro-postérieur  avec  une  pince 
analogue  à  la  pince  de  Ricord  pour  le  phimosis  et  retrancha  ce  pli  à  sa  base. 
Grande  fut  sa  surprise  en  constatant  que  la  vessie  n'était  pas  ouverte  et  que  la 
paroi  vaginale  seule  était  intéressée. 

L'opération  de  Sims,  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  colporraphie 
antérieure^  consiste  donc  h  retrancher  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  une 
portion  en  forme  de  V,  dont  la  base  répond  au  col  de  l'utérus,  et  à  suturer  les 
deux  bords  de  cette  large  plaie.  On  peut  également  retrancher  un  lambeau 
quadrilatère  et  suturer  transversalement. 

Le  Fort  a  eu  l'idée  ingénieuse  de  suturer  l'une  à  l'autre  sur  la  ligne  médiane, 
et  dans  une  certaine  partie  de  leur  étendue^  les  faces  antérieure  et  postérieure 
du  vagin,  afin  de  constituer  une  cloison  verticale  qui  s'opposât  à  la  descente 
de  la  matrice. 

Bien  que  l'on  puisse,  à  l'aide  de  la  dissection,  dédoubler  la  cloison  vésico- 
vaginale,  cependant  l'adhérence  du  vagin  à  la  vessie  est  tellement  intime  que 
l'un  ne  peut  se  déplacer  sans  entredner  l'autre  :  c'est  ainsi  que,  dans  les  chutes 
de  l'utérus  dont  je  viens  de  parler,  le  vagin,  étant  en  quelque  sorte  retourné 
en  doigt  de  gant,  entraine  au  dehors  la  vessie  et  l'urètre,  de  manière  que  ce 
dernier  canal  se  trouve  dirigé  obliquement  en  sens  inverse  de  sa  direction 
habituelle,  c'est-à-dire  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas  ;  la  sonde  doit 
donc  être  portée  dans  ce  sens  pour  pénétrer  dans  la  vessie. 

La  pression  exercée  par  la  tête  du  fœtus  porte  sur  les  deux  parois  du  vagin  ; 
mais  la  paroi  postérieure  s'y  soustrait  en  partie,  grâce  à  la  dépressibilité  du 
périnée  et  à  la  mobilité  du  coccyx.  La  paroi  antérieure,  au  contraire,  est  appli- 
quée directement  contre  le  pubis.  Pour  peu  que  la  tétc  reste  longtemps  engagée 
dans  l'excavation,  la  cloison  vésico-vaginale,  comprimée  entre   deux  plans 
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La  vulve  affecte  la  forme  d'une  fente  antéro-postérieure  et  présente  des 
aspects  variables  suivant  TAge,  les  individus,  les  habitudes,  et  surtout  suivant 
que  la  femme  a  eu  ou  n'a  pas  eu  d'enfants. 

Les  parties  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  vulve  sont  :  les  g-randes 
lèvres,  les  petites  lèvres,  le  clitoris,  l'hymen,  la  glande  vulvo-vaginale.  Le  méat 
urinaire  en  fait  aussi  partie,  mais  il  m'a  semblé  plus  logique  de  l'étudier  avec 
l'urètre. 

GRANDES  LÈVRES. 

Les  grandes  lèvres  forment  deux  saillies  allongées,  séparées  de  la  cuisse  par 
un  angle  profond,  pli  génito-crural,  et  adossées  l'une  à  l'autre  par  leur  face 
interne,  de  façon  à  fermer  complètement  l'entrée  du  vagin. 

Très  épaisses  en  avant,  où  elles  s'écartent  l'une  de  l'autre  pour  se  continuer 
avec  le  mont  de  Vénus,  elles  s'amincissent  par  leur  extrémité  postérieure  et 
s'unissent  entre  elles  pour  former  la  commissure  postérieure  de  la  vulve,  ou 
fourchette.  Très  accusée  chez  les  vierges,  la  fourchette  est  souvent  déchirée 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  En  avant  d'elle  se  trouve  une  dépres- 
sion appelée  fosse  naviculaire^  qui  la  sépare  de  l'orifice  vaginal.  C'est  le  plus 
ordinairement  à  la  fourchette  que  l'on  observe  les  chancres  de  la  femme. 

La  face  externe  des  grandes  lèvres  revêt  complètement  l'aspect  du  scrotum 
et  est  recouverte  de  poils.  La  face  interne,  lisse,  rosée,  prend  l'apiiarence  d'une 
muqueuse  et  est  privée  de  poils.  Le  bord  libre  est  convexe  et  velu  ;  les  plaques 
muqueuses  s'y  développent  de  préférence. 

Nous  avons  vu,  en  étudiant  le  développement  des  organes  génitaux  de 
l'homme,  que  les  grandes  lèvres  sont  l'analogue  du  scrotum.  Elles  sont  cons- 
tituées par  les  couches  suivantes  :  la  peau,  une  couche  cellulo-graisseuse  sous- 
cutanée  ou  fascia  superficialis,  et  le  dartos. 

Peau,  —  La  peau  est  remarquable  par  la  quantité  et  le  volume  des  glandes 
sébacées  qu'on  y  observe.  En  dehors  et  en  avant,  ces  glandes  s'ouvrent  dans  les 
follicules  pileux,  tandis  que  sur  la  face  interne  de  la  lèvre  elles  s'ouvrent  direc- 
tement sur  la  muqueuse.  On  y  trouve  également  un  grand  nombre  de  glandes 
sudoripares  volumineuses.  L'appareil  glandulaire  si  riche  des  grandes  lèvres  est 
susceptible  de  s'enflammer,  de  s'hypertrophier,  et  donne  naissance  à  desfuron- 
cles, à  des  kystes  sébacés  qu'il  faut  se  garder  de  rattacher  à  la  syphilis.  La  peau 
est  parfois  envahie  par  des  plaques  diphtéritiques  ;  chez  les  petites  filles,  elle 
peut  être  frappée  d'une  gangrène  analogue  au  uoma.  De  ces  ulcérations  peuvent 
résulter,  plus  tard,  une  adhérence  des  deux  grandes  lèvres  et  une  atrésie  vul- 
vaire  qui  nécessitent  une  opération. 

De  même  que  celle  du  scrotum,  la  peau  des  grandes  lèvres  peut  être  affectée 
d'éléphantiasis  et  prendre  un  développement  énorme.  11  faut  en  pratiquer 
l'excision  avant  que  la  tumeur  ait  atteint  un  volume  trop  considérable. 

C'est  princii)alement  sur  la  peau  des  grandes  lèvres  que  l'on  observe  les 
végétations  vénériennes,  qui  prennent  j)arfois  chez  les  femmes  enceintes  un 
développement  si  luxuriant.  Faut-il  les  enlever  dans  ces  conditions?  Non,  si 
elles  ne  gênent  pas  trop  la  malade,  car,  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  il 
ne  faut  pratiquer  que  les  opérations  urgentes.  Mais  il  est  des  femmes  que  ces 
végétations  font  tellement  souffrir  qu'elles  ne  pourraient  évidemment  mener 
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à  terme  leur  grossesse.  Il  faut  intervenir  dans  ce  cas,  puisque  Topération  est, 
en  définitive,  moins  grave  que  Taffection  eJle-méme,  et  c'est,  à  mon  avis,  Id 
règle  qui  doit  guider  le  chirurgien  quand  il  s'agit  d'une  femme  enceinte.  Les 
végétations  de  la  face  interne  peuvent  être  enlevées  peu*  le  grattage  avec  une 
spatule,  comme  on  enlève  les  écailles  d'un  poisson,  et  il  s'écoule  beaucoup 
moins  de  sang,  mais  celles  de  la  face  externe  sont  si  adhérentes  à  la  peau  qu'il 
faut  se  servir  des  ciseaux. 

La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  est  assez  lâche  et  plus  épaisse 
vers  la  partie  supérieure.  Elle  s'infiltre  souvent  dans  le  cas  de  furoncles,  de 
plaques  muqueuses,  etc. 

Dartos.  —  Les  deux  couches  précédentes  sont  doublées  par  une  enveloppe 
qui  est  l'analogue  du  dartos  de  l'homme.  Cette  enveloppe,  d'après  les  recher- 
ches de  P.  Broca,  a  la  forme  d'une  poche  dont  l'orifice,  beaucoup  plus  étroit  que 
le  fond,  répond  à  Panneau  inguinal  inférieur.  En  avant,  le  dartos  est  libre 
d'adhérence  avec  la  face  profonde  de  la  peau,  mais  en  dedans  et  en  arrière 
il  adhère  intimement  à  la  muqueuse  et  à  l'aponévrose  périnéalc  superficielle. 

La  cavité  du  sac  dartoïque  contient  :  une  boule  graisseuse  constante,  quelques 
filaments  du  ligament  rond  de  l'utérus,  sur  lesquels  on  retrouve  des  fibres  mus- 
culaires parties  de  la  corne  utérine,  et,  parfois,  un  prolongement  péritonéal,  le 
canal  de  Nuck.  Il  est  probable  que  les  thrombus,  souvent  considérables,  qu  e 
Ton  observe  dans  cette  région,  sont  dus  à  l'épanchement  du  sang  dans  le  sac 
dartoïque.  La  boule  graisseuse  peut  être  le  point  de  départ  de  lipomes,  et 
des  fibro-myomes  peuvent  se  développer  aux  dépens  des  fibres  musculaires  du 
ligament  rond.  Les  lipomes  de  cette  région  ont  pour  caractère  particulier  de  se 
pédiculer  danscertains  cas  et  de  pendre  àla  vulve  comme  un  battant  de  cloche. 

Le  canal  de  Nuck  est  un  prolongement  du  péritoine  qui  accompagne  le  liga- 
ment rond,  analogue  au  canal  péritonéo-vaginal  qui  résulte  de  la  descente  du 
testicule  dans  le  scrotum.  Il  est  souvent  oblitéré,  mais  il  peut  persister  des 
débris  susceptibles  de  se  distendre,  de  se  remplir  de  liquide,  d'où  la  formation 
d'un  kyste  qui  constitue  Yhydrocèle  de  la  femme  ;  c'est,  du  moins,  l'hypothèse 
la  plus  vraisemblable.  On  lui  opposera  le  même  traitement  qu'à  l'hydrocèle  de 
l'homme,  c'est-à-dire  la  ponction  et  injection  iodée  ou,  mieux,  l'extirpation  de 
la  poche. 

En  résumé,  en  procédant  d'avant  en  arrière,  la  grande  lèvre  est  composée 
des  couches  suivantes  :  la  peau  ;  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée 
ou  fascia  superficialis  ;  la  paroi  antérieure  du  sac  dartoïque  ;  la  cavité  du 
sac  dartoïque,  dans  laquelle  on  trouve  :  une  boule  graisseuse,  des  débris  du 
ligament  rond,  quelquefois  le  canal  de  Nuck  ;  la  paroi  postérieure  du  sac 
dartoïque  ;  l'aponévrose  périnéalc  superficielle.  La  hernie  inguinale  de  la 
femme,  après  avoir  franchi  l'anneau,  descend  dans  la  grande  lèvre;  le  sac 
herniaire  se  trouve  recouvert  par  les  trois  premières  couches,  plus  le  fascia 
transversalis,  qui  a  été  refoulé  en  même  temps  que  le  péritoine. 

Les  vaisseaux  des  grandes  lèvres,  surtout  les  veines^  sont  très  nombreux  : 
aussi,  observe-t-on  parfois  des  hémorragies  abondantes  dans  cette  région.  Les 
artères  proviennent  des  honteuses  externes,  de  la  périnéalc  inférieure  et  de 
l'épigastrique.  La  plupart  des  veines  suivent  le  trajet  des  artères  ;  un  certain 
nombre  vont  se  continuer  avec  celles  du  bulbe.  Les  vaisseaux  lymphatiques^ 
très  nombreux,  se  rendent  tous  aux  ganglions  de  l'aine. 


932  DU  BASSIN. 

ficulté  d'en  obtenir  la  cure  radicale.  De  plus,  les  malades,  après  avoir  subi  une 
ou  deux  opérations,  se  déclarent  satisfaites  et  se  disent  guéries. 

A  quoi  attribuer  la  difficulté  de  la  guérison  ?  On  ne  peut  accuser  le  passage 
ni  des  liquides,  ni  des  matières  fécales,  puisqu'on  peut  constiper  absolument 
Topérée  pendant  le  temps  nécessaire.  Il  est  probable  que  la  cause  en  doit  être 
attribuée  aux  gaz.  J'ai  fait  construire  jadis,  pourpratiquer  cette  opération,  une 
pince  spéciale  analogue  à  celle  que  Desmarres  imagina  pour  opérer  le  chala- 
zion  ;  la  fistule  est  attirée  presque  à  l'extérieur,  il  n'y  a  pas  d'écoulement  de 
sang,  et  la  manœuvre  est  beaucoup  plus  facile.  Il  m*a  semblé  que,  pour  éviter 
le  contact  des  gaz  avec  la  suture,  on  pourrait,  après  l'opération,  comprendre  la 
fistule  entre  les  deux  branches  d'une  pince  semblable  à  la  précédente,  mais 
dont  les  deux  branches  seraient  pleines.  J'ai  mis  une  fois  ce  projet  à  exécution 
et  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer.  Dans  le  môme  but,  j'ai  songé  à  entretenir  et  à  main- 
tenir dans  le  rectum  une  sonde  creuse,  pour  faciliter  l'évacuation  des  gaz, 
mais  il  survient  presque  toujours  du  ténesme  qui  oblige  à  la  retirer. 

Courty,  qui  a,  dit-il,  opéré  plusieurs  fistules  recto-vaginales  avec  un  succès 
complet,  conseille  de  réunir  de  droite  à  gauche,  au  lieu  de  réunir  d'avant  en 
arrière  ;  de  conserver,  s'il  est  possible,  des  lambeaux  autoplastiques  ;  de 
faire  une  suture  profonde  ft  boulon  et  une  suture  superficielle  avec  des  fils 
métalliques. 

Les  anses  de  l'intestin  grêle  occupent  ordinairement  le  cul-de-sac  péritonéal; 
elles  pressent  parfois  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  repoussent  celle-ci  en 
avant  et  en  bas,  et  produisentune  entérocèle  vaginale.  Le  rectum  peut  exercer 
une  pression  identique  et  produire  la  rectocèle  vaginale.  On  réduirait  ces  tumeurs 
et  on  les  maintiendrait  réduites  avec  un  pessaire.  Toutefois,  nous  pouvons 
guérir  radicalement  la  rectocèle  en  retranchant  une  portion  de  la  muqueuse 
vaginale  {colporraphie  postérieure),  comme  pour  la  cure  de  la  cystocèle. 

Le  tissu  conjonctif  qui  réunitl'une  à  l'autre  les  parois  rectale  et  vaginale  est 
loin  d'être  aussi  serré  que  celui  de  la  cloison  opposée.  Il  permet  des  glissements 
faciles  d'une  paroi  sur  l'autre  :  ainsi,  dans  la  chute  de  l'utérus,  lorsque  le  vagin  est 
tout  entier  au  dehors,  le  rectum  ne  subit-il,  en  général,  que  peu  ou  pas  de  dépla- 
cement ;  de  même,  la  chute  du  rectum  n'entraîne  pas  le  prolapsus  du  vagin. 
Parois  latérales,  —  Les  parois  latérales  du  vagin  sont  plutôtdes  bords,  puisque 
le  canal  est  aplati  d'avant  en  arrière.  Elles  sont  en  rapport  de  haut  en  bas  : 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  compris  entre  les  deux  feuillets  du  péri- 
toine qui  constituent  le  ligament  large;  avec  l'aponévrose  périnéale  supérieure 
et  avec  les  muscles  releveurs  de  l'anus  qui  prennent  insertion  à  leur  surface. 
C'est  au  niveau  des  bords  que  siègent  les  vaisseaux  les  plus  importants. 

Extrémité  inférieure.  —  L'extrémité  inférieure  ou  antérieure  du  vagin  suc- 
cède à  la  vulve  et  commence  au  niveau  de  l'hymen  ou  de  ses  débris,  les 
caroncules  myrtiformes.  Cette  extrémité  est  remarquable  par  l'existence  d'un 
organe  spongieux,  le  bulbe,  et  celle  d'un  muscle  constricteur  analogue  au  bulbo- 
caverneux,  le  constricteur  du  vagin. 

Le  bulbe  du  vagin  représente  chez  la  femme  le  bulbe  de  l'urètre  de  l'homme. 
Au  lieu  d'être  unique  et  situé  sur  la  ligne  médiane  comme  chez  ce  dernier,  il 
est  composé  de  deux  renflements  siégeant  au-dessus  des  grandes  lèvres,  immé- 
diatement en  dehors  des  petites  lèvres.  Chaque  renflement  est  piriforme.  Les 
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grosses  extrémités  regardent  en  arrière  et  sont  écartées  Tune  de  l'autre  par 
toute  la  largeur  de  la  fourchette.  En  avant,  ils  se  terminent  en  pointe,  con- 
vergent Tun  vers  Tautre  et  se  réunissent  au-dessous  du  clitoris.  Ils  forment 
ainsi  un  coussinet  destiné  à  enserrerle  pénis  à  l'entrée  du  vagin.  Le  bulbe  est 
recouvert  à  sa  face  externe  par  le  muscle  constricteur. 

La  structure  du  bulbe  du  vagin  est  la  même  que  celle  des  corps  caverneux  et 
spongieux  de  l'homme.  Les  veines  bulbaires,  très  abondantes,  communiquent 
avec  celles  du  clitoris.  Quelques-unes  se  rendent  directement  au  plexus 
vésical. 

Dans  les  cas  de  chute  de  la  matrice,  l'une  des  opérations  proposées  pour  y 
remédier  consiste  à  diminuer  )a  hauteur  de  la  vulve,  à  refaire  une  sorte  de 
fosse  naviculaire  en  détachant  la  muqueuse  vulvaire  dans  la  demi-circonférence 
postérieure  de  la  vulve,  et  en  la  relevant  comme  un  tablier.  On  rapproche 
ensuite  l'une  de  l'autre  les  parois  avivées,  et  l'on  réunit  par  des  points  de  suture 
profonds  et  superficiels.  Je  pense,  toutefois,  qu'il  est  préférable  de  retrancher 
toute  la  portion  de  muqueuse  relevée,  car  elle  peut  se  sphacéler  et  occasionner 
des  hémorragies  secondaires.  Cette  vulvorraphie  partielle  me  donna  autrefois 
des  résultats  satisfaisants,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  lisant  la  thèse 
inaugurale  de  M.  A.  Dard.  Elle  est  très  simple;  cependant,  il  faut  prendre 
garde,  en  disséquant  la  muqueuse  sur  les  côtés  du  vagin,  d'entamer  le  bulbe, 
ce  qui  peut  donner  lieu  à  une  hémorragie  veineuse  abondante  et  gênante.  Si 
Ton  prolonge  la  dissection  de  la  muqueuse  vulvaire  à  une  certaine  hauteur  sur 
le  vagin,  cette  opération  constitue  la  colpo-périnéorraphie,  qui  s'applique  à  la 
déchirure  du  périnée  et  à  la  rectocèle. 

Le  muscle  constricteur  du  vagin  enveloppe  le  bulbe.  Il  se  continue  en  arrière 
avec  le  sphincter  externe  de  l'anus  et  s'entre-croise  avec  lui  en  formant  un 
8  de  chiffre,  de  telle  sorte  que  les  contractions  de  ces  deux  muscles  sont  soli- 
daires. En  avant,  ils  se  réunissent  sur  la  ligne  médiane  et  se  fixent  à  une 
aponévrose  située  entre  le  clitoris  et  l'urètre. 

La  contraction  de  ces  muscles  s'exerce  d'une  façon  plus  ou  moins  énergique 
suivant  les  sujets,  et  parfois  elle  est  telle  que  le  coït  devient  douloureux  pour 
l'homme  {pénis  captivus)  :  par  contre,  leur  tonicité  disparait  souvent  à  la  suite 
de  la  distension  extrême  qu'ils  subissent  dans  l'accouchement,  d'où  l'aspect 
béant  qu'offre  la  vulve  chez  certaines  femmes. 

Le  constricteur  du  vagin  peut,  comme  celui  de  l'anus,  être  atteint  de  con- 
tracture douloureuse,  qui  coïncide,  en  général,  avec  l'hyperesthésie  de  la  vulve 
dont  j'ai  parlé  précédemment. 

L'appareil  éreclile  delà  femme  est  donc  en  tout  semblable  à  celui  de  l'homme. 
Les  mêmes  muscles  sont  adjoints  à  cet  appareil,  et  le  mécanisme  est  iden- 
tique. 

Extrémité  supérieure.  —  Le  vagin  s'attache  solidement  en  haut  à  tout  le 
pourtour  du  col  de  l'utérus,  dont  une  partie  fait  saillie  dans  sa  cavité.  Il  en 
résulte  la  formation  d'une  sorte  de  rigole  circulaire  très  accusée  chez  les  nuUi- 
pares,  et  plus  ou  moins  effacée  chez  les  femmes  qui  ont  accouché.  L'exploration 
de  cette  gouttière  ou  cul-de-sac  présente,  en  clinique,  la  plus  haute  importance. 
Pour  la  facilité  du  langage,  on  l'a  subdivisée  en  culs-de-sac  antérieur,  postérieur, 
latéral  droit  et  latéral  gauche.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  plus  profond  que 
l'antérieur  ;  il  est  situé  plus  haut  et  plus  difficile  à  atteindre  avec  le  doigt.  Poiw 
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y  parvenir,  il  convient»  dans  certains  cas,  d'abaisser  fortement  le  coude, 
même  de  faire  presser  dessus  par  un  aide.  En  se  plaçant  ri  droite  de  la  maliidd» 
on  pourra  explorer  les  culs-de-sac  antérieur,  postérieur  et  laléral  droit,  raaiâ  on 
ne  peut  ainsi  explorer  convenablement  le  cul-de-sac  latéral  gauche  :  il  faut, 
pour  cela,  se  placer  à  gauche  et  toucher  avec  la  main  gauche.  J'ai,  jilusii 
fois,  vu  commettre  de  grosses  erreurs  pour  n'avoir  pas  suivies  [irécepte. 
Les  culs-de-sac  doivent  être  sou})les  normalement  :  on  reconnaît  par  le 
cher  s'ils  sont  ellacés,  occupés  par  une  tumeur  dure,  molle,  etc.  ;  c'est  le  toucher 
des  culs-de-sac  qui  nous  permet,  en  grande  partie,  de  reconnaître  les  salpiogo* 
ovariles  et  d  en  apprécier  les  caractères.  L'incision  de  ces  culs-de-sac  {ct^ipo- 
tomie)  est  ie  promier  temps  de  î*bystérectoraie  vaginale  ;  elle  permet  d 
certains  abcès  péri-utérins. 

Structure  du  vagm. 


1 


Le  vagin  est  composé  de  trois  tuniques  qui  sont,  en  procédant  de  dedans 
dehors  :  Tune  muqueuse,  lautre  muscuJeuse,  la  troisième  cellulo-fihreuse. 

Muqueuse  du  vagin,  — La  muqueuse  du  vagin  se  continue  directenienl 
celles  de  la  vulve  en  bas  el  de  Tutérus  en  haut,  mais  elle  diffère  prorondémenl 
à  tous  égards.  Elle  présente  une  épaisseur  de  1  a  1  millimètj'e  et  demi.  Sa  colo- 
ration est  rosée.  Elle  devient  blanche  chez  les  femmes  anémiques,  et  auâiÂ 
chez  les  femmes  nlïectées  de  cancer  de  Tutérus,  Ellepiésente,  chez  ces  dernièi^^l 
une  teinte  spéciale  qui  ne  trompe  généralement  pas  l'œil  exercé.  ElJe  est  d'3P 
rouge  vif  dans  la  vaginite,  en  même  lemi>s  que  boursounée  et  salg-nante  «u 
moindre  contact,  quelquefois  granuleuse. 

La  muqueuse  du  vagin  est  surtout  remarquable  par  les  nombreu^t  plis  qu^ 
forme.  Ces  plis   ntî'ectent  une  direction   transversale  et  sont    beaucoup 
développés  dans  la  moitié  inférieure  que  dans  la  moitié  supérieure  de  ror^ane. 
Ils  atteignent  leur  [ilus  grande  dimension  sur  la  ligne  médiane,  où  ils  forment 
deux  colonnes.  Tune  antérieure,  plus  dévelo[qjée,  Tautre  postérieure.    Les 
colonnes  se  terminent  en  bas  par  un  tubercule,  et  nous  avons  vu  que  le  tubercule 
antérieur  constitue  le  point  de  repèi^  essentiel  pour  pratiquer  le  cathétéjis 
sans  découvrir  la  femme, 

La  surface  interne  du  vagin  est  plus  ou  moins  ridée,  suivant  les  sujets.  11  i 
est  chez  lesquels  la  muqueuse  donne  au  toucher  la  sensation  d'une  rH|>e,  La» 
plis  sont  plus  prononcés  chez  les  vierges;  et  ils  diminuent  notablement  chez  Jes 
femmes  qui  out  eu  des  entants,  ^^ 

'    La  muqueuse  présente  une  très  grande  quantité  de  papilles,  recouvertes  poH 
un  épithélium  pavimcnteux  stratifiéi  très  épais.  Elle  est  très  inlimemeul  utiie 
par  sa  face  profonde  avec  la  couche  musculaire  sous-jacente. 

Contient*elle  dans  son  épaisseur  des  follicules  muqueux?  En  ne  s'en  rappor- 
tant qu'à  la  clinique,  la  réponse  ne  saurait  élre  douteuse,  et,  d'ailleurs,  un  grand 
nombre  d'anatomistes  les  admettent  ;  je  dois  dire,  toutefois,  que  Sappey 
Ch.  Robin  en  contestent  absolument  Texistenee,  Mais,  alors,  d*où  vie  ou  en  1 1 
sécrétions,  [«arfois  si  abondantes,  du  vagin? 

u  S'il  n'y  a  pas  de  sécrétion  proprement  dite,  la  muqueuse  vaginale 
probablement  le  siège  d'une  exbalation  liquide  ou  d  une  perspiration,  entre  J 
cellules  de  son  revêtement  épithélial.  d'un  fluide  habituellemeut  très  rs 
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pouvant  devenir  abondant,  surtout  lorsqu'il  y  a  irritation  ei  desquamation 
partielle  de  la  muqueuse,  et  donnant  alors  naissance  à  la  leucorrhée  vaginale.  » 
(Courty.) 

La  tunique  musculeuse  est  de  beaucoup  la  plus  épaisse  des  trois.  Elle  est  com- 
posée de  fibres  lisses  qui  se  continuent  en  haut  avec  celles  de  Tutérus. 

La  tunique  çxterne  ou  fibro-celluleuse^  fort  mince,  constitue  une  sorte  de 
gaine  à  la  précédente. 

Vaisseaux  et  nerfs  du  vagin,  —  Les  artères  du  vagin  viennent  de  Thypo- 
gaslrique.  Les  principales  naissent  de  la  vaginale.  D'autres,  plus  petites, 
proviennent  de  Tutérine,  des  vésicales  inférieures  et  des  hémorroïdales  infé- 
rieures. Les  plus  volumineuses  siègent  sur  les  parties  latérales.  Il  est  rare  que  les 
opérations  sur  le  vagin,  telles  que  Tavivement  des  fistules,  par  exemple,  donnept 
lieu  à  des  hémorragies  sérieuses,  bien  qu'elles  fournissent  toujours  beaucoup  de 
sang.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  par  suite  d'une  anomalie  de  l'artère 
utérine,  Horteloup  a  perdu  une  femme  d'hémorragie,  en  opérant  une  fistule 
vésico-vaginale.  On  devra  donc  toujours  explorer  préalablement  avec  les 
doigts  le  pourtour  de  la  perforation,  pour  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  un  gros 
vaisseau. 

Les  veines  sont  très  nombreuses  :  elles  constituent  des  plexus  situés  sur  Iqs 
parties  latérales  du  vagin  et  aboutissent  à  la  veine  hypogastrique . 

Les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  situés  dans  l'excavation  pelvienne. 

Les  nerfs  viennent  du  plexus  hypogastrique. 

Le  vagin  présente  un  certain  nombre  de  vices  de  conformation  dont  je  ren- 
voie l'étude  au  chapitre  Développement  des  organes  génito-urinaires  de  la 
femme. 


CHAPITRE  V 
Utérus. 


1j  utérus,  ou  matrice,  est  l'organe  de  la  gestalion.  Lorsqu'arrive  le  terme  de 
la  grossesse,  il  devient,  en  outre,  le  principal  agent  d'expulsion  du  fœtus. 

L'utérus  est  situé  dans  l'excavation  du  bassin,  au-dessus  du  vagin,  au-dessous 
des  anses  de  l'intestin  grêle,  en  arrière  de  la  vessie,  en  avant  du  rectum.  Com- 
pris entre  des  organes  qui  se  distendent  et  se  resserrent  tour  à  tour,  l'utérus 
est  essentiellement  mobile  et  obéit  à  l'impulsion  qu'il  éprouve. 

L'utérus  a  la  forme  d'un  cône  ou  d'une  poire  aplatie  d'avant  en  arrière;  la 
base  du  cône  regarde  en  haut.  A  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers 
supérieurs  se  trouve  un  rétrécissement  qui  divise  la  matrice  en  deux  parties  : 
le  corps,  qui  est  au-dessus,  et  le  col,  qui  est  au-dessous. 

DIRECTION  DE  LUTÉRUS. 

La  direction  générale  de  l'utérus  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière.  Elle  se  confond  presque  avec  l'axe  du  détroit  supérieur  du  bassip.  La 
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néales,  ou  s  il  3urvieni  des  modifications  dans  la  texlure  du  tissu   utérin  m 
niveau  du  centre  de  flexion. 

Le  meilleur  mode  d'exploration  pour  reconnoitre  une  déviation  utéi'iiie  esti* 
suivant:  coucher  la  femme  liorizontalement,  les  cuisses  fléchies  et  écarlét'S, 
la  paroi  abdominale  libre  de  tout  lien  eldans  le  relâche  me  ni.  Se  placer  vis-à-%is 
de  la  malade^  entre  ses  jambes  (Sims)  ou,  mieux,  à  son  cùié  droit.  Introdupi; 
dans  le  vagin  rindicateur  droit  ou  gauche.  Avec  les  doigts  de  Tautre  main,  ( 
primei^  rhv^ogastre  immédiatement  au-dessus  du  pubis.  On  arrive  ainsi^  surlo«T 
chez  les  femmes  maigres  et  à  [*aroi  abdominale  dépressibie,  à  saisir  Tuier 
entier  entre  les  deux  mains,  h  en  apprécier  le  volume  et  en  quelque  sorlej 
forme.  Dans  les  cas  de  rétrodéviation,  le  doigt  vaginal  et  le  doigthy[>og'astriqu 
arrivent  à  se  toucher  a  travers  la  paroi  abdominale.  D  ailleurs,  le  doig't  vagind^ 
porté  successivement  dans  les  deux  culs-de-sac  vaginaux,  sent  nettûment^J 
coudure  du  corps  sur  le  col  et  la  continuité  de  ces  deux  parties.  Pour  diagnû^^ 
tiquer  la  rétroflexion,  on  pourra  encore  introduire  l'indicateur  dans  le  reetani, 
le  pouce  dans  le  vagin,  et  saisir  la  matrice  entière  entre  les  deux  doi|ft§,  La 
sonde  utérine  serait  également  employée  utilement. 
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Un  autre  déplacement  de  Tutôrus  est  la  procidence,  appelée  encore  eàu 
profûpsu&*  L'utérus  abandonne  peu  à  peu  la  position  qu'il  occupe  dans  la  cav 
pelvienne  ;  il  descend,  sort  de  la  vulve,  attire  avec  lui  le  vagin  et  la  vessie,  et* 
si  la  procîdence  est  compléle,  il  finit  par  sortir  entièrement  de  lenceinte  pel- 
vienne.  On  trouve  alors  pendante,  entre  les  cuisses  de  la  femme,  une  ma^^ 
volumineuse,  ayant  la  forme  d'un  cône  au  sommet  duquel  est  roi^îtlce  utéi^| 
A  la  base  et  en  avant  est  1  orifice  de  F  urètre;  le  c-anal  lui-même  présente  uni* 
direction  inverse  de  sa  direction  normale.  La  tumeur  constitue,  en  délinitivet 
une  sorte  de  sac  appendu  h  la  vulve  ;  le  vagin  en  forme  les  parois  et  la  cavîlé 
est  occupée  par  la  matrice»  dont  on  sent  quelquefois  le  fond  avec  les  doigli* 

1!  faut  se  garer  de  confondre  la  procîdence  de  Tulérus  avec  les  divei^^ 
hypertrophies  du  col,  dont  je  parlerai  plus  loin,  car  elle  peut  exister  sans  ti^H 
d 'hyper  trophit^  du  tissu  uléi-in.  Un  polype  fibreux  engagé  dans  le  col  et  faisant 
saillie  hors  delà  vulve,  une  inversion  utérine  pourraient  en  imposer  pouri 
prolapsus,  mais  il  n'existe  pas  alors  d'orifice  au  sommet  de  la  tumeur, 

La  cause  de  la  procidenr^  réside,  en  grande  partie,  dans  le  relin^hement  i 
moyens  ordinaires  de  (ixité  de  la  matrice,  et  je  ne  doute  pas  qu'elle  tienne 
presque  toujours  à  ce  que  les  femmes  ont  marché  trop  tôt  après  leurs  couches. 
Le  vagin  et  la  vulve  nont  pas  retrouvé  leur  tonicité;  les  ligaments,  distendue 
parla  grossesse,  ne  sont  pas  suffisamment  revenus  sur  eux-mêmes,  et  l  uiérm 
n'a  pas  encore  repris  son  volume  normal;  poids  plus  considérable  et  résîst«|^| 
moindre,  tel  est  le  mécanisme  ordinaire  de  la  procîdence.  I^e  prolapsus  uî^m 
se  produit,  en  général,  lentement,  il  peut  toutefois  survenir  brustiuemeiiU  i 
c'est  alors  une  sorte  de  lu.\ation  de  Tutérus,  dont  la  réduction  peut  même  pÊM 
senterde  réelles  difficultés.  ^-^^ 

Les  déviations  utérines  et  le  prolapsus  ont  donné  lieu,  dans  ces  derniâi^ 
temps,  à  bon   nombre  d'opérations  importantes  pour  lesquelles  je  reovaii 
I  ec  te  u  r  à  mon  Tra  il  é  de  ch  iru  rg  ie  cl  in  iq  u  f' , 
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DIMENSIONS  DE  L  UTÉRUS. 


Les  dimensions  de  Tutérus  varient  suivant  Tàge,  l'état  physiologique,  et 
suivant  les  sujets. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  le  diamètre  vertical  de  la  cavité 
utérine  est  de  6  centimètres. 

En  y  ajoutant  Tépaisseur  du  fond  de  Tutérus,  qui  est  en  moyenne  de  1  cen- 
timètre, on  obtient  comme  diamètre  vertical  total  de  Tutérus  (cavité  et  parois) 
7  centimètres. 

Le  diamètre  transversal  mesure  environ  la  moitié  du  diamètre  vertical.  Ce 
rapport  n'est  cependant  pas  constant  :  c'est  ainsi,  que  le  diamètre  transversal 
de  l'utérus  qui  m'a  servi  pour  la  figure  268  est  de  4  cent.  1/2,  alors  que  le  dia- 
mètre vertical  ne  présente  que  7  centimètres. 

Les  diamètres  de  l'utérus  sont  un  peu  moindres  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas 
eu  d'enfants  ;  la  hauteur  de  la  cavité  est  de  5  cent.  1/2,  ce  qui  fait  6  cent.  1/2 
environ,  y  compris  la  paroi. 

Chez  les  vierges,  les  diamètres  sont  moindres  encore  :  la  cavité  mesure  alors 
4  cent.  1/2  de  hauteur. 

Le  chiffre  moyen  de  54  millimètres,  admis  par  P.  Dubois  comme  dimension 
verticale  de  la  cavité  utérine  chez  la  femme  nuUipare,  était  donc  fort  exact, 
sauf  pour  les  vierges. 

La  menstruation  détermine  une  augmentation,  quelquefois  assez  consi- 
dérable, des  diamètres. 


Cor^s 


Fig.  267.  —  Coupe  verticale  et  transversale  d'un  utérus  de  nouveau-né. 

Les  dimensions  respectives  du  corps  et  du  col  varient  dans  de  grandes  pro- 
portions suivant  l'âge  des  sujets.  Chez  les  toutes  petites  (illes,  la  matrice  est 
presque  complètement  constituée  par  le  col,  ainsi  que  le  montre  la  figure  267  ; 
le  corps  se  développe  au  moment  de  la  puberté  ;  cependant,  chez  la  femme 
vierge,  le  col  reste  toujours  d'environ  3  millimètres  plus  haut  que  le  corps. 
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Chez  les  femmes  nullipares,  mais  r|ui  onl  usé  du  coït,  les  dîmensîorts  au  < 

et  du  col  deviennent  sensiblement  égales. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  la  hauteur  du  corps  l'emporte  1 
celle  du  eol  de  10  à  12  milHmètres  environ , 

Le  pùids  de  Tulérus  est,  en  moyenne,  de  45  grammes. 

Cruveilhier  l'a  trouvé  de  4à8  grammes  chez  les  vieilles  femmos  dont  Fui 
était  atrophié. 

Au  terme  de  la  grossesse,  d'après  le  même  auteur,  son  poids  vaiie  entj"*^ 
et  1 5fJ0  grammes. 

L'utérus  présente  à  considérer  une  surface  extérieure  et  une  surface 
Heure. 

SURFACE  EXTÉRIEURE  DE  LIjTÉRUS, 


La  surface  extérieure  de  Tutérus  nous  offre  à  étudier  une  fac^  ontérieuit, 

tme  face  jio&térieurc,  deux  bords  latéraux,  une  extrémité  supérieure  ou  fi 
et  une  extrémité  inférieure  ou  coL 

Face  antérieure'  —  Dans  ïes  trois  quarts  supérieurs  environ  de  sa  hauteur» 
la  face  antérieure  de  Tu  té  rus  est  recouverte  par  lo  péritoine,  qui  y  adhère  inti- 
mement. Elle  est  lisse,  unic%  légèrement  convexe  et»  iluns  toute  cette  étendue. 
en  rapport  avee  la  fac-e  postérieure  de  la  vessie,  dont  la  sépare  un  cul-de-sae 
profond,  le  cul-dc-sac  pérîtonéal  moyen  (CM,  fig.  206),  Des  anses  dlntestin 
grêle  s  engagent  souvent  dans  ce  cul-de-sac,  du  sang  s'y  épanche  quelquelw, 
(héniatocèle  anlé'Utérine}|  et  des  collections  purulentes  peuvent  s'y  enkyi^| 

Le  quart  inférieur  est  dépourvu  de  pérUoine  ;  il  est  légèrement  concave  elw 
rapffort  immédiat  avee  la  face  postérieure  de  la  vessie,  J 'ai  insisté,  plus  haut,  sur 
la  laxité  de  la  rouche  relluîeuse  qui  unit  eu  '^e  point  Tutérus  et  la  vessie  et  sur 
le  parti  qu'en  avait  tiré  Jobert  (de  Lamballéi  pour  la  cure  des  fistules  vésicô- 
vaginales.  Cette  laxité  facilite  singulièrement  la  séparation  des  deux  organes 
avetr  le  doigt  dans  Thystéreetomie  vaginale.  C  est  à  ce  niveau  que  se  produisent 
les  ïistulesvésico'Utérines.  Heureusement  fort  rares,  ces  fistules  g^uérissentpbs 
souvent  d'elles-mêmes  que  les  fistules  vésico- vaginales.  On  ne  peut  les  opérer 
avec  succès  qu'en  enclavant  le  col  dans  la  vessie,  ou  en  les  suturani  pur  Uinlé- 
rieur  de  la  vessie.  ^\ 

Le  rapport  immédiat  de  l'utérus  a\"ec  la  vessie  entplique  la  propajçralJOl^| 
fréquente  du  cancer  du  premier  de  ces  organes  au  second.  11  en  résulte  qu^F 
cancer  de  lutérus  détermine  souvent  la  iuort  par  urémie,  les  accidents  ét^ 
dus  à  la  compression  des  uretères  dans  leur  passage  à  travers  la  vessie. 

Face  postérieure.  —  La  face  postérieure  deTulérus  est  recouverte  pmrlep^ 
toine  dans  toute  sa  hauteur  ;  elle  est  lisse,  unie,  un  peu  pluscûn\exe  ipic  la  ff 
antérieure,  et  répond  à  la  face  antérieure  du  rectum,  KUe  en  est  séparée  pu 
cul-de-aac  de  Douglas  (CP;  fig,  2G6)  que  remplissent  ordinairement  des  nr 
d'intestin  grêle.  Je  rappelle  que  ce  cul-de-sac  est  le  siège  de  rhéniatc 
rétro-utérine,  et  jinsistede  nouveau  sur  llmporlanee  de  ses  rapports  avecj 
fiortion  de  la  paroi  postérieure  du  vagin, 

Loi^que  Tu  té rus  est  augmenté  de  volume,  ou  bien  lorsque  la  vessie  est  1 
ment  distendue,  rorgane  presse  sur  le  rectum  :  aussi,  rexploration  de  la  mat 
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par  le  toucher  rectal  est-elle  facile  et  donne-t-elle  souvent  de  précieux  rensei- 
gnements. Si  Tutérus  est  en  rétrodéviation,  si  des  corps  fibreux  en  occupent 
la  paroi  postérieure,  le  rectum  se  trouve  comprimé.  La  compression  par  les 
fibroides  peut  être  telle  qu'elle  donne  naissance  à  des  phénomènes  d'obstruc- 
tion intestinale.  M.  J.  HUe  (de  Rouen),  suivant  le  conseil  donné  par  Clarke,  a 
plusieurs  fois  fait  disparaître  les  accidents  en  déplaçant  les  fibromes,  en  les 
dég-ageant  du  bassin.  Une  collection  liquide,  un  kyste  de  Tovedre  enclavé  par 
exemple,  peut  d'ailleurs  produire  le  même  résultat. 

Il  en  est  de  même  du  cancer  de  la  paroi  postérieure  de  Tutérus. 

De  cette  face  postérieure  partent  deux  replis  séro-musculaires  (US,  fig.  269), 
ligaments  utéro-sacrés,  dont  je  parlerai  plus  loin  à  propos  des  moyens  de 
fixité  de  la  matrice. 

Bords  latéraux,  —  Les  bords  latéraux  sont  légèrement  convexes,  sauf  à  Tunion 
du  col  et  du  corps,  où  se  trouve  une  sorte  d'étranglement.  Très  épais  et  situés  dans 
Técartement  des  deux  feuillets  du  péritoine  qui  constituent  les  ligaments  larges, 
ils  sont  en  rapport  avec  les  artères  utérines  et  avec  les  plexus  utéro-ovariens  ; 
c'est  sur  ces  vaisseaux  que  portent  les  pinces  à  forcipressure  ou  les  ligatures 
dans  l'hystérectomie  vaginale. 

Extrémité  supérieure  ou  fond  de  l'utérus ,  —  Le  fond  de  l'utérus  est  convexe 
et  arrondi.  Certains  auteurs  disent  qu'à  l'état  normal  ce  fond  ne  dépasse 
pas  la  symphyse  pubienne.  C'est  une  erreur,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  sur 
la  figure  266.  Menez  une  ligne  horizontale  par  le  bord  supérieur,  de  la  symphyse, 
l'utérus  sera  situé  au-dessus.  Ce  qu'il  faut  enseigner,  c'est  que  l'utérus,  à  l'état 
normal,  ne  dépasse  pas  le  plan  du  détroit  supérieur  du  bassin. 

J'ai  indiqué,  plus  haut,  comment  il  fallait  procéder  pour  sentir  l'utérus  à  l'aide 
du  palper  hypogastrique. 

Le  fond  de  l'utérus  se  continue  par  ses  angles  (fig.  269)  avec  trois  cordons 
situés  dans  l'épaisseur  du  ligament  large:  le  ligament  de  l'ovaire,  la  trompe  de 
Fallope  et  le  ligament  rond.  Il  est  de  niveau  avec  les  trompes  chez  les  femmes 
qui  n'ont  pas  eu  d'enfants,  tandis  que,  chez  les  autres,  il  les  déborde  de  1  cen- 
timètre environ. 

Extrémité  inférieure  ou  col  de  l'utérus.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  col 
de  tutérus  la  partie  située  au-dessous  de  l'étranglement  que  l'on  constate  à 
la  surface  de  cet  organe.  lia  la  forme  d'un  cylindre  légèrement  renflé  à  sa 
partie  moyenne.  Nous  avons  déjà  vu  que  la  longueur  respective  du  corps  et 
du  col  varie  beaucoup  suivant  l'âge  et  les  conditions  physiologiques  de  la 
femme. 

Le  vagin  s'insère  solidement  surtout  le  pourtour  du  col,  mais  non  pas  à  sa 
partie  supérieure  :  il  existe  donc  une  portion  extra  vaginale  ou  sus-vaginale  et 
une  portion  intra  vaginale.  Cette  dernière  est  la  seule  accessible  à  la  vue. 

Le  col  de  l'utérus  peut  être  atteint  d'hypertrophie  simple,  c'est-à-dire  sans 
altération  de  tissu.  L'hypertrophie  porte  alors  presque  exclusivement  sur  sa 
longueur  et  a  reçu  le  nom  d'allongement  hypertrophique  du  col.  Au  lieu  de  ren- 
contrer l'orifice  utérin  à  8  ou  10  centimètres  de  la  vulve,  on  le  trouve  très  rap- 
proché de  cet  orifice  ou  même  y  faisant  saillie.  Or,  il  existe  ici  une  distinction 
importante  à  établir:  tantôt  l'allongement  porte  exclusivement  sur  la  portion 
sus-vaginale,  et  tantôt  sur  la  portion  intra  vaginale.  L'examen  local  fournit 
dans  les  deux  cas  des  difl'érences  qui  permettent  d'arriver  au  diagnostic. 
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Lorsque  rhyi^erlrophie  slèg^e  sur  la  portion  sus-vnginaJe,  le  toui-her  démf>j 
que  les  culs-de-sac  n'ont  pas  aug^menlé  de  profondeur,  et  l*on  peut  ci 
une  chute  de  matrice,  et  mi^me,  jusi|u'à  Hu^uier,  cet  état  a  été  €^onTonâu  «ri^ 
ïa  procidence  de  Tutérus.  Mais,  si  l  on  vent  repousser  le  col  en  haut,  red 
Tutérus,  ce  qui  est  généralement  très  fM^ile  dans  la  pracidence»  on  éproure 
résistance  invincible  et  Ton  déti^rmino  de  vives  douleurs  dues  au  tîraiUeiïu 
(tes  ligaments.  Palpe-t-on    convenablement   rhypogtistre,  on  sent  le  fond  du 
Tutérus  k  sa  place  normale;  et,  sig-no  pïithogrnomonique,  l'hysléromètre,  intro- 
duU  dims  la  cavité  utérine,  donne  une  aug^mentalîon  de  hauteur  proporlionnéif 
h  rallongement  du  col.  On  conçoit  qu^aucune  espèce  de  pessaire  ne  puisse  rm 
contre  c-et  accident,  d  ce  n*est  Taggraver. 

Huguier  institua  pour  cette  variété  d'hypertropiiic  une  ofïéralion  avant 
but  de  relruncher  mi  ctoc  de  substance  utérine»  en  creusant  le  col  de  Texte 
à  rinténeïu\    opération    ingénieuse,  imitée  de  nos  jours  par  bon  nombre  de 
chinirgiens. 

Si  rhypertrophîe  porte  sur  la  porlion  intra vaginale  seule,  on  trouve  au 
cher  les  culs-de-sac  du  vagin  démesurément  agrandis,  et  le  diag-nostiç  est 
plus  faciles,  car  le  col  fuit  dans  le  vagin  une  saillie  fort  appréciable.  Cet  ail 
gement  est  un  obstacle  au  coït,  qui  peut  cependant  s'accomplir  encore  dans  II 
variété  intravaginale,  le  pénis  se  frayant  une  voie  entre  la  col  et  Toûe 
parois  du  vagin. 
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La  [xortion  intravaginale  est  la  plus  importante  des  deux  :  c^esl  la  stm 
appréciable  à  la  vue,  la  plus  accessible  au  toucher,  et  aussi  la  plus  ex  posée  a|L 
lésions  de  tout  genre.  Elle  forme  dans  le  vagin  une  saillie  conique  perfor^H 
son  centre,  ce  qui  lui  a  valu  le  nom  de  museau  de  tanche.  Cette  dernière  exprS? 
sion  s  applique  donc  non  seulement  à  roritice  utérin,  mais  h  la  portion  inb 
vaginale  tout  entière. 

La  forme  en  est  extrêmement  variable.  Chez  les  nullipares,  le  col  fait  de 
vagin  une  saillie  arrondie  longue  de  1  h  2  centimèlres.  Aplati,  écrasé  ehei 
multipares,  il  a  parfois  complètement  disparu,  et  le  vagin  se  ternnine  alors] 
un  cul-de-sac  au  fond  duquel  on  trouve  un  orifice.  Cruvmlhîer  a  remar 
que  le  museau  de  tanche   s*elface  presque  complètement  chez    les   vieifl 
femmes. 

La  meilleure  conformation  pour  le  coî  utérin,  au  point  de  vue  de  la  \ 
ception,  est  d*ôtre  arrondi  et  tronqué.  Il  est  parfois  tout  fi  fait  conique,  poiiitu 
comme  un  museau  de  taupe,  suivant  la  juste  comparaison  de  Sîms.  Cêl'^ri 
teur  considère  cette  disposition  comme  une  cause  très  fréquente  de  sténlitd^^ 
propose  de  retranctier  une  portion  du  col  pour  le  ramener  à  la  forme  normale, 
même  lorsque  Técouleraent  des  règles  se  fait  régulièrement. 

J'ai  déjà  dît  que  la  portion  întravaginalo  du  col  éprouve  un  mouveinenll 
bascule  en  sens  inverse  de  celui  du  corps  et  qu*elle  est  portée  tantôt  trèi 
avant,  tantôt  très  en  arrière.  Quant  aux  culs-de-sac  du  vagin,  il  esl  évid 
qu*ila  sont  d'autant  plus  profonds  que  le  col  est  lui-même  plus  proéminer 

L'extrémité  du  col  présente  un  orifice  qui  a  gônéralement  la  forme  d*< 
petite  fenle  dirigée  transversalement.  Il  donne  au  toucher,  suivant  la  con 
raison  de  P,  Dubois,  la  même  sensation  r|ue  le  lobule  du  nez.  U  est  parfo 
culaire,  surtout  lorsqu'il  est  atteint  de  rétrécissement.  Or,  Tatrésie  de  Tor 
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utérin  n  est  pas  rare  ;  elle  apporte  ua  obstacle  à  fécoulement  du  liquide  mens- 
truel, produit  une  dysménorrhée,  parfois  extrérnementdouloui-euse,  ot  peut  être 
une  cause  de  sténlité.  Il  est  indiqué,  dans  ces  cas,  de  dilalor  lorificîe  soit  avec 
l'éponge  préparée,  soit  aveo  une  tige  de  laminaire,  ou  do  le  fendre  avec  le  bis 
touri.  Clier  les  femmes  qui  ont  accouché,  Forifiee  est  élar^yri;  il  est  fendu,  plus 
ou  moins  déchiqueté,  surtout  du  côté  gauche,  ce  qui  permet  de  reconnaître 
immédiatement  par  le  toucher  si  une  femme  a  eu  des  enfants.  Des  cau- 
térisations profondes  du  col  peuvent  amener  le  rétrécissemenl  cicatriciel  de 
rorilice,  qui  devient  ainsi  une  cause  de  dysménorrhée  et  dinféeondilé. 

L'orifice  est  circonscrit  pniir  deux  lèvres,  Tune  antérieure,  lautre  postérieure, 
la  première  un  peu  plus  volumineuse  que  la  seconde.  Lisses  et  arrondies  ohBz 
lanuUipaj'e,  les  lèvres  du  col  sont  irrégulières,  rugueuses  chex  les  auires. 

Emmet  a  proposé  la  suture  des  lèvres  du  col  déchiré  pour  gfuérir  certaines 
in  Ham  mations  chroniques.  Pour  quelques  chirurgien  s,  cette  opération  serait 
un  préservatif  du  cancer  du  col,  observation  bien  importante  si  Tavcnir  en 
démontrait  rexactitudc. 

Le  col  utérin  présente  un  grand  nombre  d'alTecltons;  je  mentionnerai  seule- 
ment: les  ulcérations  simples;  les  hyperti'ophies  totales  ou  partielles  traitées  à 
une  certaine  époque  par  rampulution  du  col,  opération  dont  il  faut  être  sobre 
dans  ce  cas  particulier;  je  signalerai  surtout  rêpithélioma,  si  fréquent  dans 
cette  région. 

11  existe  parfois  à  la  surface  du  col  des  kystes  plus  ou  moins  volumineux, 
de  petits  polypes  qui  y  sont  attachés  par  un  pédicule  souvent  long  et  étroit.  Ces 
productions  n'occasionnent,  le  plus  souvent,  ni  gène  ni  douleur,  mais  leur 
présence  suffit  pour  déterminer  des  perles,  quelquefois  excessives,  «fui  dispa- 
raissent aussitôt  après  rextirpatîon  :  aussi  ne  faut-ii  pas  négliger  d'explorer 
soigneusement  le  col  dans  les  cas  de  rBétrorragies. 
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La  surface  intérieure  de  Tu  ter  us  nous  présente  à  étudier  la  cavité  utérine. 
Plus  encore  qu'à  Textérieur,  on  y  trouve  un  rétrécissement,  appelé  isthme  de 
iuiériis^  qui  établit  entre  la  cavité  du  corps  el  celle  du  col  une  limite  nettement 
tranchée- 

La  cavité  utérine  ne  peut  contenir  à  Fétat  normal  que  quelques  grammes  de 
liquida.  D'après  M.  Guyon,  chez  les  vierges  elle  contient  de  3à  5  centimètres 
cubes,  et  de  5  k  8  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  onfants.  Pour  Sappey,  la 
capacité  serait  seulement  de  2  à  3  centimètres  cubes  chez  les  vierges  et  de 
3  à  5  chez  les  multipares.  D*ai Heurs,  les  parois  utérines  sont  toujoui's  en  con- 
tact, et  il  faut  un  certain  elFort  pour  les  distendre. 

Nous  avons  vu,  plus  haut,  quelles  étaient  les  dimensions  en  hauteur  et  en 
largeur  de  ta  cavité  utérine* 

La  membrane  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  utérine  présente  une  disposition 
unique  dans  Téconomie  :  elle  se  continue  directement  avec  le  péritoine  au 
niveau  du  pavillon  de  la  trompe  de  Fallope,  de  telle  sorte  que  ces  deux  ca- 
vités communiquent  entre  elles.  On  conçoit  ainsi  que  le  liquide  contenu  ou 
injecté  dans  Tulérus  puisse  refluer  par^  les  trompes  dans  la  cavité  péritonéale 
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al  détermiaer  une  péritonite,  11  en  existe  dans  la  scienca  un  certain  norolirt 
d'exemples.  J  ai  déjà  dit,  à  propos  de  riraperforation  de  Thycaen  accompagnée 
de  rétention  du  sang'  menstruel  et  de  disLension  de  ratérus»  qu^il  était  pré- 
férable de  ne  pas  faire  de  lavage  immédiat,  afin  d^évilor  le  contact  de  Vmr:  d« 
plus»  rembouchure  des  trompes  étant  probablement  distendue,  cette  préc^u- 
tien  a  encore  pour  but  d^évîter  la  pénétration  du  liquide  dans  le    pérîtoine* 

Je  rappelle  que  rinjection  utérine  est  susceptible  de  produire  par  elle-même 
une  colique  utérine  d'une  intensité  extrême,  accompagnée  de  coUapsus  prafoaii 
sans  que,  pour  cela,  le  liquide  ait  pénétré  dans  le  péritoine. 

Cavité  du  corps.  —  Aplatie  d  avant  en  arrière,  la  cavité  de  rutérus  afîe«'tc 
la  forme  d'un  Iriang^leéquilatéral.  Des  trois  bords,  Tun,  supérieur,  corresponJ 
au  fond  de  l'utérus,  les  deux  autres  sont  latéraux.  Les  bords  du  triangk 
sont  convexes  du  côté  de  la  cavité  chez  la  nuUipare;  ils  sont  rectiligoes 
chez  !a  femme  qui  a  eu  des  enfants.  A  chaque  ang-le  existe  un  orîOce  :  les  deui 
orilices  supérieurs  sont  rembouchure  des  trompes  de  Pallope  ;  en  bas  se  trouve 
rorifice  de  communication  de  la  cavité  du  corps  avec  celle  du  coK  La  cavité  du 
corps  est,  en  g^énéral,  agrandie  chez  tes  femmes  atteintes  de  tnélrite  :  il  ec 
de  même  des  orifices  du  col. 

Cavité  du  cûh  —  La  cavité  du  col  présente  une  forme  toute  différente  de 
celle  du  corps;  elle  en  rappelle,  d*ailleurs,  la  configuration  eîttérîeure;  dilatée 
à  sa  partie  moyenne,  rétrécie  à  ses  deux  extrémités»  elle  est  fusirorme  :  aussi, 
distingue-t'On  au  col  un  orifice  externe  ou  inférieur^  qui  n  est  autre  que  rorific* 
du  museau  de  tanche  déjà  décrit,  un  orifice  supérieur  ou  interne^  et  une  partie 
intermédiaire* 

Sur  les  parois  antérieure  et  postérieure  de  la  cavité  du  col  existe  une  crête 
médiane;  des  crêtes  secondaires  en  partent  comme  les  branches  d'un  arbre 
naissent  d  une  tige  commune,  d'où  le  nom  d'arbre  de  vie  qui  lui  a  èié  donné. 
M.  Guyon  a  Fart  justement  remarquer  que  les  deux  arbres  de  vie  ne  sont  pas 
superposables,  mais  siègent  latéralement  de  manière  à  être  juxtaposés,  L'ao- 
térieur  se  dévie  à  droite  et  le  postérieur  à  gauche.  Il  en  est  de  même  des  créU& 
secondaires,  qui  s  enlre-croisent. 

L*orifice  interne  du  col  est  très  étroit.  Comme  roritlce  externe,  il  peut 
tellement  rétréci  qu'il  cause  des  douleurs  violentes  au  moment  des  règles  et 
s'oppose  à  la  fécondation.  On  emploiera  les  mêmes  moyens  de  dilatation  avec 
Téponge  préparée,  la  laminaire,  tes  bougies  en  gomme  de  plus  en  plus  volumi- 
neuses, ctc-,  ou  bien  on  Tincisera.  Dans  le  eathétérisme  utérin,  la  sonde  ren" 
contre  de  la  difticulté  à  le  franchir.  L^orifice  interne  du  col  subit  avec  Tàge  mie 
singulière  modification  ;  il  éprouve  un  resserrement  graduel  et  peut  même 
finir  par  s  oblitérer  complètement.  M.  Guyon  Ta  trouvé  oblitéré  13  fois 
sur  20  femmes  âgées  de  cinquante-cinq  à  soixante-quinze  ans, 


CIQS 


STftUGTUnE  DE  L'UTÉRUS. 


i 


L'utérus  se  compose  de  trois  tuniques  :  une  tunique  pêritonéale,  une  tunique 
musculeuse  et  une  tunique  muqueuse. 

J*ai  suffisamment  insisté,  chemin  faisant,  sur  la  disposition  de 
pêritonéale,  pour  ne  pas  y  revenir  ici. 
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Tunique  mîtscuïeuse.  —  La  tunique  musculîni&e  est  lu  plus  ^'imîâse  ries  trois, 
GHsAtre  à  lu  coupe,  ell*:;  paraît  formée  detiJaraents  entre-croisés,  au  milieu  des- 
quels se  voient  des  orifices  vasculaires  (Vig.  268},  On  la  divise  en  trois  couches  : 
superficielle,  moyenne  et  profonde, 

La  couche  superîiciclle  est  constituée  par  des  faisceaux  longitudlnauit 
{faisceaux  ansifonnes  d'Hêlie  et  Chenantuis)  qui  occupent  la  face  antéi-ieurc,  le 
fond  et  la  face  postérieure  de  Tutérus,  et  des  faisceaux  transverses  qui,  partant 
des  précédents,  se  portent  sur  les  côtés  et  vont  ensuite  doubler  la  face  profonde 
des  lig-iiments  larges, 

La  couche  moyenne  est  formée  de  faisceaux  plexiformes  inextricables^ 

La  couche  profonde  se  compose  de  fibres  circulaires,  disposées  en  trois 
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Pig,  2ft8.  —  Coupe  de  Vuiémx  ei  des  Itffnments  iar^f^es  perpendiculaires  au  grand  ojce  dif  rutérm 
praiiquét;  à  i  eentîmèîres  d«  son  fond.  —  {Adulte;  gmmk'ur  nûlurdlè). 

B.  paroi  du  tML^fliti. 
eu,  cavité  i3l*rinB> 
UL.  ligament  Urgc. 
MU,  jïiuquetis*  utiériïie. 


P.  P,  péfitoiiie. 
TU,  liî^sii  utérin. 
VU,  T«i[iej  ut^j^o variai] cet» 


groupes  :  âeu%  situés  au  niveau  de  Fembouchure  des  trompes  et  le  troisième 
autour  du  col. 

La  couche  museuleuse  csl  remarquable  par  rhypertrophie  qu'elle  subit  pen- 
dant la  grossesse.  Non  seulement  les  fibres  augmentent  de  volume,  mais  il  s  en 
développe  de  nouvelles  :  ce  sont  elles,  en  elîet,  qui,  par  leurs  contractions, 
expulsent  le  fœtus  de  Ja  cavité  utérine. 

En  dehors  deTétat  de  grossesse.  Tu  té  ru  s  est  susceptible  de  s'hypertrophier» 
J'en  présentai  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1868,  un  exemple  bien  remarquable 
observé  à  Thôpitat  Saint-Antoine  à  une  époque  où  il  uetait  pas  encore  question 
d'bystércctomie.  L'hypertrophie  me  sembla  produite  par  un  phénomène 
analogue  à  celui  qui  détermine  l'hypertrophie  du  venti-icule  g-auche  du  cœur 
dans  le  réirérissement  de  Torifice  aorlique;  il  existait,  en  elîut,  dans  la  cavité 
ducol,  un  Hbroïde,largenient  implanté,  qui  excitait,  sans  doute,  les  contractions 
titêrines  (1). 

|t)  Il  îi'agi^sAii  d'une  fc^mme  âo  quarante-sept  ans,  ffui  succambâ,  dons  moD  service,  t  la 
BUÏiû  de  rnénormgies  qui  dun^renL  [jlu.sieurs  armées* 

A  Vépoqmi  deiï  régies,  rutérus  pnmuit  un  volunn^  C-noraip,  ri'îTionlaH  au-dessus  de  romt^dic, 
et  rempïUsait  presque  ht  c^vilù  jitjdoniinale:  apKs  la  ct^ssatiùn  du  aux  namstruel,  tt  dimi*- 
nuail  k  i'v  pohit  que  la  malade  dirait  que  la  Uimeur  dîsparatssaîL  bien  qu'un  la  sentît  toujours 
par  le  palper  hyp<>gas trique.  J  aËsistai.  pendunl  plusieurs  njois.  é  ees  oscdlalions  de  volmnô 
qui  me  paraissent  importantes  à  noli>r  uu  point  de  vue  du  diagnostic. 

L*ul4^rus  pûâaii  2  kitogramiues,  le  fond   mesurait  S  etintimùti^â  d'épaisseur  td  las   p&rois 

TiLLAUi.  -^  AnaL   topo^mphiqne,  IV  édïL  60 
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La  tuniqiîe  musculeuse  de  Futôrus  donne  Mquemmenl  naissance  à 
tumeurs  désignées  sous  les  noms  de  fibromes,  fibroïdeSy  fibro^mt/omes^ 
fibreux,  hysiéromes,  qui  jouent  dans  la  patholog^it^  utérine  un  rôle  prédonfiiûa 
Ces  niyomcs,  constitués  [)ar'  l'hypertrophie  partielle  du  tissu  utérin,  soutl 
Tutérus  ce  que  tes  adénomes  sont  aux  grlandes*  Ces  deux  espèces  de  tumeurs 
sont  bénignes,  n'occasionnent  par  elles-mêmes  aucune  douleur  et  son!  géné- 
ralement enkystées  au  sein  des  tissus, 

11  résulte  de  cette  dernière  disposition  que  Tutérus,  en  se  coniractaiit  éi|^| 
g-iquement,  les  expulse  quelquefois  en  totalité,  mais  cette  heureuse  terininaî»n 
est  rare* 

Les  my ornes  utérins  présentent  une  évolution  etdes  symptômes  tout  dilTéreiî| 
suivant  le  point  de  la  couche  musculaire  où  ils  se  déveloiipenl,  et,  à  cet  é^ard, 
les  a  très  justement  divisés  en  sous-péritonéaux,  iniersliiieh  t*t  sous-ntuqutux. 
Les  moins  graves  de  tous  sont  les  myomes  sous-péritonéaux.  Ceux-ci  font 
saillie  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  et  peuvent  atteindre  un  volunae  énorme 
sans  gÔner  autrement  que  par  leur  poids  ;  la  menstruation  est  régulière  ;  il  n'y 
a  pas  de  pertes.  On  a  vu  de  ces  myomes  se  pédiculiser  de  plus  en  plus,  finir 
par  se  détacher  de  la  matrice  et  tomber  dans  la  cavité  pérftonéale. 

Les  myoraes  sous-muqueux  déterminent  ordinairement  des  pertes  abondanlt^ 
et  restent  plus  ou  moins  longtemps  dans  la  cavité  utérine  ;  mais,  à  un  moment 
donné,  ils  sont  chassés  |iur  les  contractions  de  la  matrice,  se  pêdiculîsent^j^ 
font  saillie  entre  les  lèvres  du  col  largement  entr  ouvert.  Ils  doivent  être  ex^H 
pés  le  plus  tôt  possible,  avec  de  longs  et  forts  ciseaux.  Si  Ton  tarde  à  pratiquer 
l'opération,  la  surface  externe  du  royome  (on  lui  donne  à  cette  période  de  s^^ 
évolution  le  nom  de  polype^  en  raison  de  sa  forme  pédicutée)  s'enOanime,^| 
ramollit,  se  gangrène.  11  sort  par  le  vagin  un  liquide  noirAtre  d'une  odeur  plus 
pénétrante  encore  que  celle  qui  se  dégage  du  cancer  du  col,   et  les  malades 
finissent  par  succomber»  Il  est  utile  de  savoir  que  certains  de  ces  polypes  sortent 
de  temps  en  temps  de  la  cavité  utérine  au  moment  des  règles  et  y  rentrent 
ensuite;  on  conçoit  aisément  à  quelles  afrirmations  contradictoires  de  la  pa 
des  praticiens  peut  donner  lieu  une  semblable  disposition» 

Il  faut  aussi  tenir  grand  compte  du  point  d*implantation  des  polypes  fibreuT 
pédicules.  Ceux  qui  s *at lâchent  directement  au  fond   de  Tutùrus  sont  plus 
graves  que  les  autres.  Ils  remplissent  d  abord  la  cavité,  qu'ils  distendent  peu 
h  peu,  franchissent  le  col,  apparaissent  a  la  vulve,  et  peuvent  atteindre  un  vo- 
lume tel  qu'ils  remplissent  Texcavation,  Il  en  existe  qu'on  ne  peut  eontouj*ner, 
je  ne  dis  pas  avec  le  doigt^  mats  môme  avec  le  [rtus  petit  instrument,  tant  Us 
sont  enclavés  dans  rexcavation.  Pour  opérer  ces  tumeui^s,  il  est  donc  indispen- 
sable de  les  attirer  au  dehors,  et  même  quelquefois  il  convient  de  les  morceler, 
de  débrider  la  vulve,  d  agir  avec  une  sorte  de  forceps.  Mais,  en  descenda^H 
ces  tumeurs  entraînent  avec  elles  le  fond  de  lutérus,  qui  se  déprime  en  cul  ^^ 
bouteille,  et  Ion  est  exposé  t\  enlever  une  portion  de  la  matrice  en  même  tempâ, 
que  le  fibrome,  car  elle  fait  partie  du  pédicule.  L'emploi  de  récraseur  linéaJ^H 
exposait  surtout  à  ce  terrible  accident,  la  chaîne  glissant  nécessairement  jusqu^^ 
la  racine  de  la  tumeur.  Aussi,  toutes  les  fois  qu^un  fibrome  utérin  pédicule  ne 

latérales  7  centimètres;  la  hauteur  totale  ^latl  de  £0  centimètres.  .4  la  coope,  on  observiJt 
iPùnormcs  sinus  veineui:  k  tis^u  prOsenUît  uû  aspect  cavemeuï,  {J'ai  défmsé  U  pièce  ftO 
Musée  de  rAmpbïUiiiâtre  des  h^pitaui:.} 
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peut  être  opéré  en  quelque  sorte  sur  place,  ce  qu'on  doit  toujours  essayer  de 
faire  ;  lorsque,  à  cause  de  son  volume,  il  est  nécessaire  de  l'attirer  préalablement 
à  l'extérieur,  il  faut  en  pratiquer  la  section  couche  par  couche  avec  le  bistouri. 

Les  fibromes  interstitiels  évoluent  à  la  fois  du  côté  de  l'abdomen  et  du  côté 
de  la  cavité  utérine.  Ils  occupent  l'épaisseur  de  l'une  ou  l'autre  paroi  de 
l'utérus,  et  sont  souvent  d'un  diagnostic  fort  difficile,  surtout  au  début.  Pour 
en  reconnaître  la  présence,  on  explorera  l'utérus  de  la  façon  que  j'ai  indiquée 
plus  haut;  on  introduira  la  sonde  utérine,  et  Ton  dilatera  la  cavité  cervicale 
avec  une  tente-éponge  ou  de  la  laminaire,  de  manière  à  pouvoir  au  besoin  y 
introduire  le  doigt. 

Les  corps  fibreux,  en  général,  sont  assez  facilement  reconnus  par  ces  ma- 
nœuvres, surtout  s'ils  sont  pédicules.  Mais  les  fibromes  intrapariétaux  sont 
toujours  sessiles,  et  c'est  principalement  la  direction  de  la  sonde  qui  sert  à 
établir  le  diagnostic.  L'extraction  par  le  vagin  des  fibromes  interstitiels  pré- 
sente de  réelles  difficultés,  et,  s'ils  sont  très  volumineux,  elle  est  impossible. 
Aussi,  lorsque  ces  tumeurs  déterminent  dans  la  santé  des  troubles  graves, 
lorsque  la  vie  est  menacée  ou  rendue  intolérable,  mais  seulement,  à  mon  avis, 
dans  ces  circonstances,  on  doit  recourir  à  Vhystérectomie. 

Muqueuse  utérine.  —  La  membrane  muqueuse  de  l'utérus  est  la  plus  épaisse 
de  toutes  celles  de  l'économie;  c'est  sans  doute  pour  cela  (raison  en  apparence 
paradoxale)  que  Ton  en  a  contesté  si  longtemps  et  si  vivement  l'existence. 
D'après  Coste  et  Ch.  Robin,  elle  n'a  pas  moins  de  6  à  8  millimètres  d'épaisseur 
au  niveau  du  corps.  Sur  une  coupe  perpendiculaire  au  grand, axe  de  Tutérus 
(Voy.  fig.  268),  elle  tranche,  d'ailleurs,  nettement  par  sa  couleur  blanche  sur 
la  tunique  musculeuse.  Elle  adhère  très  intimement  à  cette  dernière.  La 
muqueuse  du  corps  se  compose  d'une  couche  superficielle  épithéliale,  com- 
posée de  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles  dirigés  du  vagin  vers  l'utérus. 
La  couche  profonde,  dépourvue  de  papilles  et  de  villosités,  est  formée,  d'après 
Ch.  Robin,  par  un  tissu  conjonctif  à  l'état  embryonnaire,  c'est-à-dire  riche  en 
éléments  fibro-plastiques.  La  muqueuse  du  corps  contient  beaucoup  de  capil- 
laires et  des  glandes  qui  en  occupent  toute  l'épaisseur.  D'après  le  même  auteur, 
ces  glandes  sont  des  tubes  légèrement  flexueux,  renflés  à  leurs  extrémités, 
quelquefois  bifîdes  et  placés  parallèlement  les  uns  aux  autres.  Le  mucus  que 
fournissent  ces  glandes  est  alcalin,  demi-liquide  et  peu  visqueux. 

On  a  émis,  dans  ces  derniers  temps,  Tidée  peu  vraisemblable  que  la  muqueuse 
utérine  éprouve  une  sorte  de  mue  à  chaque  époque  menstruelle. 

La  muqueuse  du  col  est  moins  épaisse  que  celle  du  corps.  Elle  présente  des 
papilles  ;  son  épithélium  est  pavimenteux  dans  la  portion  intravaginale.  Elle 
contient  trois  espèces  de  glandes  :  les  unes  sont  de  simples  dépressions;  les 
autres  sont  formées  de  deux  ou  trois  culs-de-sac,  qui  s'ouvrent  dans  un  canal 
excréteur  commun  ;  les  troisièmes  sont  des  glandes  composées,  consistant  en 
un  conduit  principal,  qui  ofl*re  parfois  sur  son  trajet  des  culs-de-sac  pariétaux, 
et  se  divise  lui-même  en  deux  ou  plusieurs  conduits  secondaires,  qui  se  ter- 
minent par  des  culs-de-sac  multiples. 

Le  mucus  que  sécrètent  les  glandes  du  col  est  alcalin,  visqueux  et  gélatineux. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  mucus  du  col  former  un  bouchon  qui  en  obstrue  la 
cavité  et  devient  ainsi  un  obstacle  à  la  fécondation. 

Les  sécrétions  des  glandes  du  corps  et  du  col  de  l'utérua,  |iro«<ni^  nuUtti  ft 
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l'étal  normal,  sont  souvent  altérées  dans  leur  qualité  et  leur  quantité,  ainsi 
qu'on  observe  dans  les  catarrhes,  et  les  spermatozoïdes  n'y  peuvent  vivre,  ce 
qui  produit  l'infécondité. 

La  muqueuse  utérine  s'enflamme  parfois  (endométrite)  et  peut  se  recouvrir 
de  plaques  grisâtres,  comme  diphléritiques  (dysménorrhée  membraneuse),  qui 
sont  expulsées  à  chaque  époque  menstruelle.  On  observe  ce  phénomène  prin- 
cipalement chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Une  autre  variété  de  dys- 
ménorrhée membraneuse  consiste  dans  l'expulsion  de  la  muqueuse  elle-même. 
La  desquamation,  résultat  d'une  sorte  d'apoplexie,  est  partielle  ou  totale  et 
s'accompagne  toujours  du  rétrécissement  des  oriiices.  On  l'observe  spéciale- 
ment chez  les  nuUipares,  qui  éprouvent  de  violentes  douleurs  tant  que  les  mem- 
branes ne  sont  pas  expulsées. 

La  muqueuse  du  col  est  fréquemment  le  siège  de  granulations  qui  détermi- 
nent des  hémorragies  et  de  la  leucorrhée  cervicale.  Les  cautérisations  avec 
le  nitrate  d'argent  en  viennent  souvent  à  bout.  C'est  contre  cette  aiTection  que 
Récamier  avait  imaginé  de  nettoyer  le  col  avec  sa  éurctte.  On  réussit  parfois, 
en  effet,  à  faire  disparaître  ainsi  comme  par  enchantement  de  vieilles  métror- 
ragies.  Simpson  et,  après  lui,  Sims  ont  préconisé  contre  les  granulations  du  col 
l'application  de  corps  dilatants,  de  l'éponge  en  particulier,  qui  agirait  par 
compression.  Sims  attribue  môme  à  la  tente-éponge  des  vertus  qui  me  paraissent 
merveilleuses  et  me  mettent  un  peu  en  défiance  :  c'est  ainsi  qu'à  la  page  70  de 
son  Traité  sur  la  chirurgie  utérine  il  décrit  et  figure  schématiquementun  gros 
polype  fibreux  intra-utérin  implanté  sur  le  fond  de  l'utérus,  remplissant  toute 
la  cavité,  qui  aurait  disparu  spontanément  à  la  suite  du  séjour  d'une  tente- 
éponge  oubliée  dans  le  col  pendant  une  semaine  (?). 

Nous  traitons  aujourd'hui,  avec  beaucoup  de  succès,  les  endométrites,  sur- 
tout les  endométrites  hémorragiques,  par  le  curettage.  A  condition  d'être 
absolument  aseptiques,  les  diverses  manœuvres  sur  l'utérus,  qui  nous  effrayaient 
tant  autrefois,  et  à  bon  droit,  sont  devenues  inodensives. 

Les  glandes  du  col  donnent  naissance  à  des  kystes,  qui  siègent  au  début 
dans  l'épaisseur  du  col,  kystes  décrits  longtemps  sous  le  nom  impropre  d^œufs 
de  Naboth,  Elles  sont  également  le  point  de  départ  de  petites  tumeurs 
pédiculées,  de  polypes  du  col.  Il  est  remarquable  de  voir  un  polype,  même  de 
très  petit  volume,  implanté  sur  le  col,  occasionner  des  pertes  de  sang  compro- 
mettant l'existence  de  la  femme.  On  enlève  ces  productions  en  les  saisissant  avec 
une  pince  h  laquelle  on  imprime  des  mouvements  de  torsion,  ou  bien  d'un  coup 
de  ciseaux. 

Vaisseaux  et  nerfs  de  l'utérus.  —  Artères.  —  Les  artères  de  l'utérus  pro- 
viennentdes  artères  utérines,  branches  de  l'hypogastrique,  et  de  l'artère  utéro- 
ovarienne,  qui  naît  directement  de  l'aorte.  L'artère  utérine  gagne  les  bords 
de  l'utérus  au  niveau  de  son  col  et  monte,  en  suivant  ce  bord,  jusqu'à  l'embou- 
chure des  trompes,  où  elle  s'anastomose  à  plein  canal  avec  l'artère  utéro-ova- 
rienne.  Ces  artères  s'unissent  entre  elles  d'un  côté  à  l'autre  et  sont  remar- 
quables par  les  nombreuses  flexuosités  qu'elles  décrivent  :  c'est  sur  ces  troncs 
vasculaires  que  portent  les  pinces  à  forcipi*essure  dans  l'hyslérectomie  vagi- 
nale. 

Veines.  —  Les  veines  utérines,  ou  sinus  utérins,  adhèrent  intimement  au  tissu 
musculaire  et  prennent,  pendant  la  grossesse,  un  énorme  développement.  En 
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dehors  de  Tutérus,  elles  forment  dans  le  ligament  large  un  vaste  plexus,  plexus 
utéro-ovarien,  qui  donne  naissance  à  plusieurs  branches.  Les  unes  accompa- 
gnent les  artères  utérines  et  se  rendent  dans  la  veine  hypogastriquo  ;  les  autres 
suivent  le  trajet  de  Tartère  utéro-ovarienne  et  se  comportent  différemment  à 
droite  et  à  gauche  ;  celles  de  gauche  aboutissent  à  la  veine  rénale  et  celles  de 
droite  à  la  veine  cave  inférieure.  En  opérant  un  très  gros  fibrome  du  ligament 
large  gauche,  je  trouvai  un  cordon  violacé,  du  volume  de  l'intestin  grèle,  se 
dirigeant  en  haut  vers  le  rein  gauche  et  qui,  je  dois  le  dire,  me  dérouta  d'abord 
singulièrement.  C'était  un  énorme  varicocèle  des  veines  utéro-ovariennes. 

Richet  attribua  à  la  rupture  de  ces  veines  devenues  variqueuses  la  produc- 
tion de  certaines  hématocùlcs  péri-utérines  ;  mais  nous  savons  aujourd'hui  que 
celles-ci  reconnaissent  pour  cause  une  rupture  de  la  trompe,  consécutive  à  une 
grossesse  tubaire. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  l'utérus  seront  étudiés  plus  loin  avec  les 
annexes. 

JVerfs, —  Les  nerfs  proviennent  du  plexus  hypogastrique  et  du  plexus  utéro- 
ovarien.  Ils  sont  nombreux  dans  le  corps.  Bien  qu'on  ait  pu  suivre  des  filets 
jusque  dans  l'épaisseur  du  col,  il  y  en  a  toutefois  si  peu  que,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  cette  portion  de  la  matrice  est  absolument  privée  do  sensi- 
biUlé  générale  :  aussi  peut-on  diviser,  cautériser  au  fer  rouge  le  col  utérin,  sans 
que  les  malades  en  aient  conscience.  Il  résulte  encore  de  cette  disposition  unique 
dané  l'économie  que  les  femmes  atteintes  d'épithéliome  du  col  ne  ressentent 
aucbne  douleur  au  début  de  l'afTection  et  ne  se  plaignent  que  de  pertes  abon- 
dantes. Aussi,  lorsqu'elles  commencent  à  souffrir,  peut-on  en  conclure  que  la 
lésion  a  franchi  les  limites  du  col  et  que  le  corps  de  l'organe  est  atteint. 


CHAPITRE   VI 
Annexes  de  l'utérus. 


Les  annexes  de  l'utérus  comprennent  :  des  ligaments;  l'ovaire;  et  la  trompe 
de  Fallope. 

LIGAMENTS  DE  l'uTÉRLS. 

Les  ligaments  de  l'utérus,  au  nombre  de  six,  trois  de  chaque  côté,  sont  : 
les  ligaments  larges,  les  ligaments  ronds  et  les  ligaments  utéro^sacrés.  Je  les 
étudierai  successivement. 

Ligaments  larges.  —  On  décrit  sous  le  nom  de  ligaments  larges  deux  repn» 
du  péritoine  qui,  partant  des  bords  de  l'utérus,  se  portent  sur  les  parois  de 
'excavation.  Ces  replis  sont  quadrilatères,  verticalement  dirigés,  et  forment 
une  cloison  qui  sépore  la  cavité  pelvienne  delà  femme  en  deux  compartiments: 
l'un  antérieur,  l'autre  postérieur  (ùg.  269),  le  premier  destiné  à  la  vessie,  et  le 
second  au  rectum.  Ces  compartiments  ont  une  dimension  sensiblement  égale 
lorsque  l'utérus  présente  sa  direction  normale,  mais  on  conçoit  que  Tinclinaison 
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de  cet  organe  en  avant  ou  en  arrière  altère  considérablement  ce  rapport. 

Le  mode  de  formation  des  ligaments  larges  est  facile  à  comprendre.  Nous 
avons  vu  que  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  Tutérus  sont  recouvertes 
parle  péritoine,  et  que  celte  membrane  adhère  très  intimement  au  tissu  utérin. 
Arrivé  au  niveau  des  bords  latéraux,  chacun  des  feuillets,  au  lieu  de  se  réunir 
à  l'autre  pour  entourer  l'organe  de  toutes  parts,  continuée  se  diriger  en  dehors 
(Voy.  fig.  208),  et  se  porte  jusqu'aux  parois  du  bassin,  où  il  se  continue  avec 
le  péritoine  pariétal.  Les  ligaments  larges  figurent  donc  assez  exactement 
deux  ailes  tendues  en  travers  dans  Texcavation  du  bassin  et  fixées  chacune  au 
bord  latéral  correspondant  de  Tutérus. 

Les  ligaments  larges  présentent  a  considérer  deux  faces  et  quatre  bords.  Les 
faces  sont  antérieure  et  postérieure.  Lisses  et  unies,  elles  répondent  :  la  pre- 
mière à  la  vessie,  la  seconde  au  rectum.  De  la  face  postérieure  se  détachent  à 
angle  droit  deux  replis  falciformes,  les  ligaments  utéro-sacrés  ou  do  Douglas 
(US,  fig.  209). 

Les  quatre  bords  sont  supérieur,  inférieur,  interne  et  externe. 

Le  bord  supérieur  est  remarquable  en  ce  qu'il  présente  trois  replis  ou  aile- 
rons destinés  à  renfermer  chacun  un  organe  (Voy.  fig.  209);  Taileron  antérieur 
contient  le  ligament  rond  ;  Taileron  postérieur,  le  ligament  de  Tovaire,  et 
Taileron  moyen,  la  trompe  de  Fallope. 

Le  bord  inférieur  répond  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  bassin,  à 
l'aponévrose  périnéale  supérieure  et,  tout  à  fait  en  dedans,  aux  bords  latéraux 
du  vagin.  C'est  grâce  à  ce  dernier  rapport  que  le  toucher  vaginal  permet  de 
reconnaître  les  collections  développées  dans  ce  ligament. 

Le  bord  interne  est  très  large  (fig.  208 j,  les  deux  feuillets  étant  écartés  l'un 
de  l'autre  par  l'épaisseur  de  l'utrrus.  11  est  en  rapport  avec  l'artère  utérine  et 
les   plexus  utéro-ovariens. 

Le  bord  externe  ré[)ond  aux  f)arois  de  Texcavalion  ;  il  est  très  mince,  les 
deux  feuillets  du  péritoine  s'élant  rapprochés  Tun  de  l'autre.  De  l'épaisseur 
relative  des  deux  bords  interne  et  externe  il  résulte  que,  si  l'on  pratique  une 
coupe  horizontale  de  l'utérus  et  des  ligaments  larges,  comme  celle  qui  est  re- 
présentée figure  208,  cesderniers  ont  la  forme  d'un  triangle  isocèle  très  allongé, 
dont  la  base  répond  aux  bords  latéraux  de  la  matrice. 

Les  ligaments  larges  contiennent  dans  leur  épaisseur  une  quantité  considé- 
rable de  tissu  conjonctif,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Et  d'abord,  rappelons  que  les  deux  feuillets  du  péritoine  ne  sont  pas  simples. 
Rouget  a  démontré  qu'ils  étaient  doublés  d'une  couche  musculaire  se  con- 
tinuant avec  la  couche  superficielle  des  fibres  utérines.  Aussi,  ces  ligaments 
présentent-ils  une  certaine  tonicité  qui  maintient  l'utérus  à  sa  place  et  l'empêche 
de  se  porter  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  C'est,  sans  doute,  aux  dépens  de  ces 
fibres  musculaires  que  naissent  les  (ibro-myomes  primitifs  des  ligaments  larges. 
Lorsque  l'utérus  se  développe  pendant  la  grossesse,  il  remplit  l'espace  compris 
entre  les  deux  feuillets  des  ligaments,  de  telle  sorte  que  ceux-ci  disparaissent. 
Ils  se  reconstituent  après  l'accouchement,  mais  ils  sont  relâchés  et  s'opposent 
alors  faiblement  aux  déviations  et  aux  abaissements  de  l'utérus.  C'est  pour  ce 
motif  que  les  femmes  qui  se  lèvent  trop  tôt  après  leurs  couches,  comme  on 
l'observe  surtout  dans  les  campagnes,  sont  atteintes  fréquemment  de  chutes 
de  l'utérus. 
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Entre  les  deux  feuillets  dû  ligrameni  large  existe  une  couche  lAche  et  abon- 
dante dt  tissu  conjonctif,  surtout  en  bas.  Elle  se  continue  avec  le  tissu  sous- 
périton<!'al  que  recouvre  Fapo névrose  périnèale  supérieure,  avec  celui  qui  tapisse 
les  faces  latérales  de  la  vessie,  avec  le  lissu  sous-pcrilonéul  de  la  paroi  abdo- 
mînateet  de  la  fosse  iliaque  interne.  Il  en  résulte  qu\ine  întlammalïon  des  liga- 
ments largues  peut  se  propager  h  ces  diverses  rég'ions.  Un  abcès  du  ligament 
Jarge  peut  donc  s'ouvrirspontanément  dans  le  va^iii,  dans  la  vessie  ou  le  rectum. 


V.S 


1l^^ 


Fjg,  SfiU*  —  Happarts  des  viêcèt^ft  contenus  dam  ta  camté  peliHenne  che^  ia  femme^ 


LF,  Li^aitiËJit  lie  FallùpÇ', 
LR,  ligament  roi>d. 


U*  utcru», 

US»  lî^nnicnts  litéra-ucrç». 


D  peut  traverser  raponévrose  périnéale  supérieure,  le  releveur  de  anus,  et 
apparaître  dans  la  fosse  ischio-rectale;  le  pus  peut  suivre  les  coidons  du  plexus 
sacré,  sortir  du  bassin  par  la  grande  echancrure  sciatique  et  faire  saillie  h  la 
fesse.  Plus  souvent»  rinflaramation  se  propagée  à  la  paroi  abdôuiinalo  et  à  la 
fosse  iliaque  et  se  comporte  ainsi  que  je  Fai  dit  en  étudiant  ces  deux  régions, 
D  après  A.  Guéiïn,  la  cavité  circonscrite  par  les  deux  feuillets  du  iigatnent 
large  est  hermétiquement  fermée  en  bas  par  le  fascia  |>roîina,  de  ieilc  sorte 
que  les  fusées  purulentes  dont  je  viens  de  parler  seraient  impossibles  et 
auraient  un  autre  point  de  départ*  Pour  ce  chirurgien,  le  phlegmon  du  liga- 
ment large  ne  serait,  le  plus  souvent,  autre  chose  qu'une  adénite  du  ganglion 
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juxta-pubien,  auquel  aboutiraient  les  vaisseaux  lymphatiques  du  vagin  et  du 
col  de  Tutérus,  ce  que  n'admet  pas  M.  Poirier. 

L'inflammation  peut  rester  limitée  aux  ligaments  larges,  passer  à  Tétat  chro- 
nique et  former  ces  tumeurs  dures,  rappelant  la  consistance  du  tissu  fibreux» 
et  qui  disparaissent  si  lentement.  L'utérus  se  trouve  alors  immobilisé,  la  vessie 
et  le  rectum  sont  refoulés,  comprimés. 

Quant  à  la  part  respective  que  prennent  à  la  production  du  phlegmon  du 
ligament  large  le  péritoine  et  le  tissu  conjonctif  compris  dans  son  dédouble- 
ment, cela  me  paraît  fort  difficile  à  établir,  d'autant  plus  que  les  deux  éléments 
y  participent.  11  ne  me  semble  pas,  d'ailleurs,  que  la  solution  de  cette  question 
mérite  tout  le  bruit  qui  s'est  fait  autour  d'elle.  La  pelvi-péritonite  peut  être 
prédominante  dans  un  cas,  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  dans  l'autre,  mais 
il  est  difficile,  sinon  impossible,  qu'elles  soient  tout  à  fait  indépendantes,  et  le 
diagnostic  n'en  saurait  être  établi.  L'histoire  des  salpingites  ou  des  salpingo- 
ovarites  en  a  d'ailleurs  singulièrement  diminué  l'intérêt. 

J'ai  déjà  signalé,  à  propos  de  la  structure  de  l'utérus,  l'existence  dans  le 
bord  interne  du  ligament  large  des  artères  utérine  et  utéro-ovarienne,  du 
plexus  veineux  utéro-ovarien,  des  vaisseaux  lymphatiques  et  du  plexus  veineux. 

Ligament  rond.  —  L'étude  du  ligament  rond  a  pris,  dans  ces  dernières 
années,  une  importance  toute  spéciale,  en  raison  de  l'opération  nouvelle  dont 
il  est  l'objet  et  qui  consiste  à  le  raccourcir  afin  de  corriger  les  rétrodéviations 
utérines.  Depuis  longtemps,  Alquié  avait  songé  à  cette  opération  pour  guérir 
le  prolapsus  de  la  matrice,  et  Aran  l'avait  conseillée  contre  la  rétroflexion  ; 
mais  c'est  Alexander,  chirurgien  américain,  qui,  le  premier,  a  mis  cette  idée  à 
exécution.  L'opération,  très  inofl^ensive,  a,  depuis  lors,  été  pratiquée  un  grand 
nombre  de  fois,  mais  elle  me  paraît  aujourd'hui  plutôt  perdre  du  terrain. 

Le  ligament  rond  de  l'utérus  est  un  cordon  composé  de  fibres  musculaires 
et  de  fibres  élastiques,  qui  se  détache  du  fond  de  l'utérus  au  niveau  de  ses 
angles  et  aboutit  à  la  région  inguinale.  11  est  compris  dans  l'aileron  antérieur 
des  ligaments  larges  (Voy.  fig.  270  et  271j.  11  mesure  de  12  à  15  centimètres, 
et  peut  acquérir  une  longueur  plus  grande  lorsque  la  matrice  est  depuis 
longtemps  située  en  rétrodéviation.  Son  épaisseur  est,  en  général,  celle  d'une 
grosse  plume  de  corbeau.  Dans  son  trajet,  ce  ligament  décrit  une  courbe  à 
concavité  interne.  De  son  origine,  le  ligament  rond  se  dirige  obliquement  en 
avant  et  en  dehors  pour  gagner  l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal,  se  com- 
porte à  ce  niveau  avec  l'artère  épigastrique  ainsi  que  le  fait  le  canal  déférent 
chez  l'homme,  traverse  le  canal  inguinal,  franchit  l'orifice  inférieur  de  ce 
canetl,  et  se  termine  au  niveau  de  l'aine.  On  doit  lui  reconnaître  une  portion 
intrapéritonéale  et  une  portion  extrapéritonéale,  la  première  plus  étendue 
que  la  seconde. 

En  s'engageant  dans  le  canal  inguinal,  le  ligament  rond  attire  parfois  avec 
lui  une  portion  du  péritoine,  qui  constitue  un  petit  conduit  séreux  connu  sous 
le  nom  de  canal  de  A'uck.  L'existence  de  ce  canal  a  été  contestée,  mais  elle 
n'est  pas  douteuse,  au  moins  dans  certains  cas.  Ce  diverliculum  du  péritoine 
peut  même  devenir  le  siège  d'une  hernie  ou  d'un  kyste.  M.  Richelot  a  opéré 
une  jeune  fille,  d'une  hydrocèle  congénitale  ayant  manifestement  ce  canal 
pour  siège  et  j'en  ai  moi-même  opéré  plusieurs. 

En  examinant  la  figure  270,  il  est  aisé  de  comprendre  qu'en  attirant  à  Tex- 


95i 


DU    BASSIN. 


i 


niamenis  divergents  qui   se  dirigent  vers  le  puMs  et  la  grande  lèvre,  dans 
l'épaisseur  de  laquelle  pénètrent  quelques-uns  d'entre  eux,    U  devient^  d^ftiJ- 
leurs,  assez  rapidement  difficile  de  les  suivre  avec  un  bistouri,  car  ces  ; 
eeaux  se  conrondenl  avec  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutanê. 

Pour  découvrir  le  ligament  rond,  il  faut  donc  pratiquer  dans  Faine  unaj 
cîsion  parallèle  au  canal  inguinal  et  faire,  en  quelque  sorte,  la  dissection  i 
rorifice  inférieur  de  ce  canaL  On  se  guidera  sur  lepine  du  pubis  à  laquelle  se 
fixe  le  pilier  externe  de  Tanneau^el  l'on  trouvera  le  ligament  immédiatemenlen 
dedans  de  celte  épine.  11  sera  souvent  nécessaii^e  de  fendre  la  paroi  externe  du 
canal  inguinal,  afin  de  pouvoir  bien  saisir  la  totalité  du  cordon  entre  les  doigts, 

Ligamenisi  poster ieitf 'S  ou  utéro-^acréi.  —  De  la  face  postérieure  du  col  dr 
Tutérus,  naissent  deux  ligaments  fainiformes  (US,  fig,  2<>0}  qui  contourneat 
les  faces  latérales  du  l'ectum  et  vont  se  fixer  aux  troisième  et  quatrième  ver- 
tèbres sacrées.  Ils  comprennent  dans  leur  épaisseur:  des  libres  musculaires 
émanant  de  celles  de  l'utérus,  du  tissu  conjonctif,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Ces  ligaments,  qu  il  est  très  difliciie  de  préparer  sous  forme  d'un  cordriQ 
distinct,  tel  que  le  ligament  rond,  pai*  exemple,  opposent  une  certaine  résis- 
tance à  rabaissement  de  l'utéi'us  :  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Mulgaigue,  ils 
se  tendent  alors  comme  deux  cordes  qui  circonscrivent  de  ebaque  cMé  le  ciil- 
de-sac  de  Douglas,  Tls  fixent  solidement  le  col,  et,  tant  qu'ils  ne  sont  pis 
relâchés,  le  prolapsus  utérin  est  impossible.  J'ai  signalé,  plus  haut,  leur  r6lc 
dans  la  produelion  de  rantéversion.  Le  tiraillement  de  ces  ligaments  est  dou- 
loureux, et  c'est  u  cela  que  cerlains  auteui's  ont  attribué  les  douleurs  de  mm 
dont  se  plaignent  si  souvent  les  femmes  dans  le  courts  de  la  g-rossesse  et 
dant  raccouchement. 


3  et  SQL 
i  femme. 
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Les  ovairefi,  —  t estes  muHehres,  —  au  nombre  de  àf^ns,  sont,  che^  la  i 
lanalogue  du  testicule  chez  rbommc.  Ils  sont  situés  sur  les  cotés  de  rutéc^ 
dans  raileron  postérieur  du  ligament  large,  entre  la  vessie,  qui  est  en  avsKllIH 
le  rectum,  qui  est  en  arrière.  Chaque  ovaire  est  fixé,  d'une  part,  à  rutéru?  p«ir 
le  ligament  de  Tovaire,  et,  d  autre  part,  k  la  trompe  de  Fallopo  par  le  ligament 
de  la  trompe-  Le  lig-ament  de  Tovaire  est  court,  très  résistant,  et  Cùtûi 
exclusivement  de  fibres  musculaires.  Un  important  moyen  de  fixation,  d*aj 
M,  Rrcflcl,  serait  un  Ij^-^ament  qu1l  appelle  înftitultbuio-peicien.  j 

L'ovaire  a  la  forme  d'un  ovoïde  aplati i  il  ressemble  à  une  amande.  Sasu^^l 
est  grisâtre,  lisse  chez  lenfant»  d'aspect  cicatriciel  chez  Tadulte  et  jusqufli 
fin  delà  vie.  Sa  longueur  est  de  ïià  4  centimètres,  sa  hauteur  est  de  2  centimètfoé^ 
et  son  épaisseur  de  1  centimètre  et  demi*  ^M 

L  ovaire  occuperait  à  Tétat  normal  sur  la  paroi    latérale    du    bassin  fflW 
dépression  péri  ton  éale  que  M.  Hietfel  api>elie  fosse  nûarienne\  mais  il  n^adhài 
nullement  a  cette  fosse  et  Ton  peut  dire  que,  physiologiqueuient,  Tovairi 
libre  et  mobile  dans  la  cavité  pelvienne.  Par  contre*  il  est  fréquent  de  le  vc 
l*êtat  pathologique,  contracter  des  adhérences  avec  les  org^anes   %'oisiiil 
même    se   déplacer.    L'ovaire  fie  ut    sengag-er  dans   lanneau    cruraK    dntis^ 
lanneau  ombilical,  mais  surtout  dans  le  canal  inguinal*  On  trouve  alors  dsns 
le  pli  de  Taine  une  tumeur  rappelant  la  forme  de  rorgane;  elle  est  lisse. 
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mobile,  glissant  sous  le  doigt,  et  douloureuse  à  la  pression.  Le  diagnostic  en 
est  assez  difficile.  Un  excellent  signe,  presque  pathognomonique,  est  le  suivant  : 
Tutérus  est,  en  général,  en  antéversion,  puisqu'il  est  attiré  par  Tovaire  :  or, 
si,  avec  le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  on  repousse  en  arrière  le  corps  de 
Tutérus,  on  imprime  en  même  temps  un  mouvement  à  la  tumeur  de  Taine  lors- 
qu'elle est  formée  par  Tovaire;  dans  le  cas  contraire,  elle  n'éprouve  aucun 
changement  de  position.  De  plus,  Tutérus  est  incliné  du  côté  de  la  hernie. 

L'ovaire  inclus  dans  le  canal  inguinal  peut  s'enflammer,  produire  des  phé- 
nomènes douloureux  qui  en  nécessitent  l'ablation. 

La  structure  de  Tovaire  a  été  Tobjet  de  travaux  remarquables  dus  à  Schroen 
et  à  Sappey.  Je  ne  ferai  que  les  mentionner  ici.  Jusqu'à  ces  auteurs,  on  considé- 
rait à  l'ovaire  une  enveloppe  séreuse,  une  enveloppe  fibreuse  analogue  à  la  tu- 
nique albuginée,  et  une  substance  spongieuse  centrale  au  sein  de  laquelle  se 
développaient  les  ovules.  Or,  Sappey  a  démontré  que  l'enveloppe  séreuse  est 
représentée  par  une  simple  couche  épithéliale;  que  l'enveloppe  fibreuse  n'existe 
pas,  même  à  l'état  de  vestige,  et  que  la  portion  spongieuse  ne  contient  ni  vési- 
cules de  de  Graaf,  ni  ovules.  Il  divise  l'ovaire  en  deux  parties:  l'une,  superficielle, 
de  couleur  blanche,  qui  entoure  l'organe  de  toutes  parts,  est  le  siège  exclusif 
des  vésicules  ovariennes  et  mérite  le  nom  de  portion  glandulaire  ou  ovigéne  ; 
l'autre,  profonde,  centrale,  essentiellement  constitué.e  par  des  vaisseaux  et  des 
fibres  musculaires,  est  la  portion  vasculaire  ou  bulbeuse. 

Chaque  ovaire  contiendrait,  d'après  Sappey,  plusieurs  centaines  de  mille 
ovisacs  ou  vésicules  ovariennes.  Au  moment  de  la  puberté,  un  certain  nombre 
se  développent;  l'une  d'entre  elles  marche  plus  rapidement,  évolue  en  l'espace 
d'un  mois,  se  rompt,  et  livre  passage  à  l'ovule,  qui  s'engage  dans  la  trompe  et 
ensuite  dans  la  cavité  utérine.  Le  même  phénomène  se  produit  chaque  mois 
et  constitue  l'ovulation,  la  ponte  périodique  de  la  femme.  Après  la  sortie  de 
l'ovule,  les  parois  de  la  vésicule  reviennent  sur  elles-mêmes  et  se  plissent.  Dans 
l'épaisseur  des  parois  se  développent  alors,  suivant  Ch.  Robin,  des  granulations 
graisseuses,  quelquefois  abondantes,  qui  augmentent  le  volume  de  la  vési- 
cule. Cette  dernière,  ainsi  modifiée,  constitue  le  corps  jaune. 

L'ovulation  correspond  à  la  période  de  fécondité  de  la  femme,  et  à  ce  phéno- 
mène s'en  rattache  un  autre  d'une  grande  importance,  la  menstruation^  dont  je 
n'ai  pas  à  faire  ici  l'histoire.  Je  dirai  seulement  que  le  sang  provient  du  corps 
de  l'utérus  :  la  muqueuse  se  fendille  par  places,  comme  le  fait  la  pituitaire  pour 
produire  l'épislaxis.  Il  peut  survenir  une  véritable  ménorragie,  et  le  sang,  au 
lieu  de  sortir  à  l'état  fluide,  sort  de  l'utérus  sous  forme  de  caillots;  le  phéno- 
mène devient  alors  pathologique  et  nécessite  l'intervention. 

Le  mécanisme  de  la  menstruation  a  été  bien  exposé  par  Rouget  :  c'est  une 
véritable  érection.  Lorsque  la  vésicule  ovarienne  se  développe,  elle  détermine 
un  afflux  considérable  de  sang  artériel  :  en  môme  temps,  les  fibres  musculaires 
des  ligaments  larges,  qui  entourent  de  toutes  parts  le  plexus  veineux  ovarien, 
se  contractent  et  déterminent  une  augmentation  de  tension  dans  le  système  vei- 
neux, d'où  la  déchirure  des  vaisseaux  et  l'écoulement  du  sang  menstruel.  La 
contraction  réflexe  des  fibres  musculaires  et  la  tension  veineuse  ne  cessent  que 
lorsque  l'ovulation  est  accomplie,  c'est-à-dire  lorsque,  la  vésicule  s'étant  rom- 
pue, l'ovule  a  été  lancé  dans  la  trompe  et  porté  par  elle  dans  l'utérus  où  il  se 
grefl*e,  s'il  a  été  fécondé,  et  où  il  se  dissout  rapidement  dans  le  cas  contraire. 
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Le  détachement  de  lovule,  son  arrivée  dans  la  trompe,  correspondent  donc  à 
la  fin  des  règles  :  aussi,  est-ce  à  cette  époque  que  la  femme  est  dans  les  meil- 
leures conditions  pour  concevoir,  bien  que  la  conception  puisse  avoir  lieu  en 
tout  temps.  La  conception  résulte  du  contact  d'un  spermatozoïde  avec  Tovule, 
et  Ton  est  d'accord  aujourd'hui  pour  admettre  que  la  rencontre  se  fait  dans  la 
moitié  externe  de  la  trompe.  Pour  Coste,  elle  aurait  lieu  dans  Tovaire  même. 

Je  ne  ferai  que  signaler  ici  les  résultats  curieux  obtenus  sur  les  animaux 
par  M.  Thury,  et  ensuite  par  M.  G.  Cornaz.  Pour  ces  auteurs,  le  sexe  dépend 
du  degré  de  maturité  de  Tœuf  au  moment  où  celui-ci  est  fécondé;  un  degré 
moins  avancé  produit  la  femelle.  Les  vaches  saillies  au  commencement  du  rut 
ont  constamment  donné  naissance  à  des  femelles;  lorsque,  au  contraire,  elles 
ont  été  saillies  à  la  fin  du  rut,  il  est  toujours  né  des  mt\les. 

Le  développement  de  la  vésicule  do  de  Graaf  détermine,  avons-nous  dit,  un 
certain  afflux  de  sang  dans  l'ovaire;  les  parois  de  la  vésicule  elle-même  sont 
vascularisées,  de  telle  sorte  qu'au  moment  où  elles  se  rompent  pour  laisser 
passer  l'ovule,  il  se  fait  dans  l'ovisac  un  léger  épanchement  de  sang  qui,  avant 
les  recherches  de  Ch.  Robin,  était  considéré  comme  l'origine  du  corps  jaune. 
L'épanchement  peut  être  plus  abondant  et  l'ovisac  distendu  ;  enfin,  il  peut  se 
produire  une  véritable  hémorragie;  le  sang  déhorde  et  tombe  dans  le  cul-de- 
sac  du  péritoine,  ce  qui  cçnstitue  une  variété  rare  d'hématocèle  rétro-utérine, 
cette  affection  résultant  presque  toujours  d'une  rupture  de  la  trompe. 

L'ovaire  est  un  siège  de  prédilection  pour  le  développement  des  kystes.  On 
a  longtemps  pensé  que  ces  kystes  avaient  pour  point  de  départ  les  vésicules  de 
de  Graaf,  et  il  est  certain  que  quelques-uns  d'entre  eux  ont  cette  origine,  puis- 
qu'on y  a  rencontré  des  ovules;  mais  il  semblerait  démontré,  parles  travaux  de 
MM.  Malassez  et  de  Sinéty,  qu'ils  se  développent  le  plus  souvent  aux  dépens 
de  la  couche  épithéJiale  qui  revêt  l'ovaire,  d'où  le  nom  de  cf/sto-épithéliomes 
donné  par  ces  auteurs  à  cette  alfeclion.  On  trouve  aussi  dans  l'ovaire  des 
cysto-sarcomes,  des  cysto-carcinomes,  des  kystes  dermoides,  etc.  Ces  masses 
sont  libres  ou  adhérentes,  présentent  un  pédicule  large  ou  étroit,  long  ou 
court,  etc.,  circonstances  d'un  grand  intérêt  quand  on  pratique  l'ovariotomie, 
et  je  renvoie  à  cet  égard  le  lecteur  a  mon  Traité  de  chirurgie  clinique. 

L'ovaire  est  susceptible  de  subir  la  dégénérescence  scléro-kystique,  afTection 
souvent  fort  douloureuse,  incurable,  si  ce  n'est  par  l'ablation  de  l'organe 
malade  (Voy.  Chir.  clinique).  Il  faut  savoir  toutefois  que  l'ovaire  n'est  pas 
seulement  destiné  à  la  production  des  ovules;  c'est  aussi  une  glande  à  sécré- 
tion interne  qui  influence  singulièrement  la  santé  générale  de  la  femme.  Aussi 
convient-il  d'être  très  parcimonieux  de  ces  ablations  et  de  les  faire  partielles 
autant  que  possible.  La  chirurgie  est  allée,  même  tout  récemment,  plus  loin 
dans  cet  ordre  d'idées.  Pour  remplacer  des  ovaires  enlevés,  on  a  pratiqué  la 
greffe  d'ovaires  ou  de  portions  d'ovaires  sains  empruntés  à  une  autre  femme; 
c'est  Vhétérogreffe  (Ghrobak-Morris).  D'autres  fois,  on  a  grefl'é  des  fragments  de 
l'ovaire  que  l'on  venait  d'enlever  et  qui  paraissaient  sains  ;  c'est  Vautogreffe. 
La  greffe  a  été  portée  dans  le  péritoine,  dans  la  trompe  ou  dans  l'utérus  [De- 
lagénière  (du  Mans),  Monprofit].  L'avenir  nous  fixera  sur  la  valeur  physiolo- 
gique de  ces  curieuses  opérations. 

Les  artères  de  l'ovaire  proviennent  de  l'artère  utéro-ovarienne,  analogue  de 
la  spermatique  chez  l'homme.  Comme  cette  dernière,  elle  naît  de  l'aorte  au 
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niveau  de  la  région  lombaire  et  pénètre  dans  le  bulbe  de  rovaire  par  le  bile, 
c'est-à-dire  par  son  bord  inférieur.  Les  veines  se  rendent  dans  le  plexus  utéro- 
ovarien. 

TROMPE  DE   FALLOPE. 

La  trompede  Fallope,  ou  oviducte^  est  un  conduitchargé  de  transporter  l'ovule 
du  point  où  il  se  forme,  lovaire,  dans  le  lieu  où  il  se  développe,  Tutérus. 

La  trompe  de  Failope  occupe  Taileron  moyen  du  ligament  large.  Elle  est 
située  en  arrière  du  ligament  rond,  en  avant  de  l'ovaire,  et  présente  la  forme 
d'une  trompette  dont  l'embouchure  est  tournée  du  côté  de  l'utérus  et  le  pavillon 
du  côté  de  l'ovaire. 

La  longueur  de  la  trompe  est  d'environ  12  centimètres.  Sa  direction  générale 
est  horizontale  et  transverse.  Née  des  angles  de  l'utérus,  elle  se  porte  d'abord 
un  peu  obliquement  en  haut,  puis  devient  horizontale,  se  recourbe  ensuite 
légèrement  en  arrière  et  en  dedans,  de  façon  à  embrasser  Tovaire  dans  sa 
concavité.  Rectiligne  dans  son  tiers  interne,  elle  est  ondulée  et  flexueuse  dans 
ses  deux  tiers  externes. 

Le  calibre  de  la  trompe  va  s'agrandissantde  son  extrémité  interne  à  l'externe. 
Il  ne  présente  qu'un  millimètre  de  diamètre  dans  l'utérus,  tandis  qu'il  en  me- 
sure 5  à  6  au  niveau  du  pavillon. 

L'extrémité  interne  correspond  aux  angles  latéraux  de  l'utérus  et  succède  à 
une  dépression  infundibuliforme  de  la  cavité  utérine. 

L'extrémité  externe,  oupavillon  de  la  trompe,  représente  une  ouverture  cou- 
pée obliquement  et  garnie  de  franges.  Les  franges  sont  en  nombre  variable, 
de  10  à  15.  Toutes  sont  libres,  sauf  une  reliant  la  trompe  à  l'ovaire,  et  désignée 
sous  le  nom  de  ligament  de  la  trompe  ;  elle  est  doublée  d'un  faisceau  musculaire. 

La  trompe  se  compose  d'une  tunique  séreuse,  d'une  tunique  musculeuse  et 
d'une  tunique  muqueuse. 

Le  péritoine  enveloppe  environ  les  trois  quarts  de  la  circonférence  ;  les  vais- 
seaux pénètrent  par  le  quart  inférieur  de  Toviducte.  Sur  les  bords  du  pavillon, 
le  péritoine  se  continue  avec  la  muqueuse,  qui  tapisse  la  cavité  de  la  trompe. 

La  tunique  musculeuse  se  compose  de  deux  plans  de  fibres  :  l'un,  longi- 
tudinal, se  continue  avec  les  fibres  superficielles  de  l'utérus  ;  l'autre,  profond, 
circulaire,  est  propre  à  la  trompe. 

La  tunique  muqueuse  est  remarquable  par  l'existence  de  plis  longitudinaux 
permanents,  qui  divisent  la  cavité  de  la  trompe  en  autant  de  petits  sentiers  que 
suit  l'ovule  pour  gagner  l'utérus.  Elle  est  tapissée  par  un  épithélium  cylin- 
drique à  cils  vibratiles  ;  les  cils  se  meuvent  de  l'ovaire  vers  l'utérus  et  font 
cheminer  l'ovule  dans  cette  direction. 

A  chaque  ovulation,  le  pavillon,  suivant  un  mécanisme  qu'a  fait  connaître 
Rouget,  vient  s'adapter  à  la  surface  de  l'ovaire  de  façon  à  recueillir  Tovule 
au  moment  où  il  s'échappe  de  la  vésicule.  Mais,  par  suite  de  cette  disposition 
anatomiquc,  on  conçoit  que,  si  l'adaptation  n'est  pas  parfaite,  l'ovule  fécondé 
puisse  tomber  dans  la  cavité  abdominale,  s'y  greffer,  s'y  développer,  et  produire 
une  grossesse  extra-utérine. 

11  n'est  pas  très  rare  de  voir  des  adhérences  s'établir  entre  le  pavillon  de  la 
trompe  et  les  parties  voisines.  L'adaptation  à  l'ovaire  ne  peut  plus  se  faire,  et. 
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si  radhérence  existe  à  droite  et  à  gauche,  c'est  une  cause  irrémédiable  de 
stérilité.  L'ovaire  n'en  continue  pas  moins  sa  fonction  ;  un  ovule  s'élimine  à 
chaque  ponte  et  va  s'attacher  sur  les  parties  voisines,  d'où  la  production  des 
kystes  ovulaires  que  l'on  rencontre  parfois  en  forme  de  chapelet,  ou  réunis  en 
grappe.  L'un  de  ces  kystes  peut  se  développer  outre  mesure  et  donner  naissance 
à  une  variété  de  kystes  parovariens. 

Qu'une  cause  quelconque  s'oppose  au  passage  de  Tœuf  fécondé  de  la  trompe 
dans  Tutérus,  le  développement  se  fera  dans  l'intérieur  de  la  trompe,  et  l'on 
aura  une  grossesse  tubaire.  Cette  grossesse  donne  lieu  à  un  certain  nombre 
d'accidents,  quelquefois  formidables,  bien  connus  aujourd'hui  et  que  la  chirurgie 
est  parvenue  à  combattre. 

La  trompe  elle-même  oblitérée  à  ses  deux  extrémités  peut  se  distendre  et  de- 
venir le  point  de  départ  d'un  kyste,  hydro-salpinx.  Le  kyste  peut  avoir  cessé  de 
communiquer  avec  la  cavité  de  la  trompe  :  il  est  para-tubaire.  On  y  observe 
des  hémorragies,  hémato-salpinx,  ainsi  que  des  abcès  d'origine  inflammatoire 
ou  de  nature  tuberculeuse,  pyo-salpinx,  toutes  affections  que  nous  traitons 
couramment  aujourd'hui  par  la  laparotomie. 

Dans  l'aileron  moyen  du  ligament  se  trouve  l'organe  de  RosenmûUer,  ves- 
tige du  corps  de  Wol(r(Voy.  le  chapitre  suivant).  Cet  organe,  ayant  une  vague 
ressemblance  avec  un  peigne,  est  composé  de  14  à  20  conduits  parallèles,  ve- 
nant aboutir  à  un  conduit  unique  qui  leur  est  perpendiculaire.  C'est  dans  ces 
conduits  que  se  développent  la  plupart  des  kystes  du  ligament  large  désignés 
sous  le  nom  de  parovariens.  Je  rappellerai  qu'ils  sont  uniloculaires,  contien- 
nent, en  général,  un  liquide  clair,  transparent,  et  mcu'chent  avec  plus  de 
lenteur  que  les  kystes  ovariens  proprement  dits.  Ces  kystes  ne  présentent  donc 
pas  de  pédicule  comme  ceux  de  l'ovaire.  En  outre,  ils  sont  enveloppés  de  tous 
côtés  par  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  ce  qui  en  rend  l'énucléation  sou- 
vent difficile  et  nécessite  une  technique  spéciale. 

Les  nerfs  de  la  trompe  proviennent  du  plexus  utéro-ovarien.  Les  artères  nais- 
sent de  l'artère  utéro-ovarienne;  les  veines  se  rendent  dans  le  plexus  utéro- 
ovarien.  Quant  aux  lymphatiques,  ils  méritent  une  description  spéciale.  Je 
grouperai,  d'ailleurs,  dans  le  chapitre  suivant  ce  qui  est  relatif  aux  lympha- 
tiques des  organes  génitaux  de  la  femme. 


Lymphatiques  des  organes  génitaux  de  la  femme. 

Les  lymphatiques  des  organes  génitaux  de  la  femme  ont  donné  lieu  à  des 
travaux  multiples  et  à  d'assez  vives  discussions  dans  ces  dernières  années,  ce 
qui  se  conçoit  si  l'on  songe  à  l'importance  de  cette  étude  au  point  de  vue  de 
la  pathologie  utérine.  Leur  histoire  a  été  complètement  reprise  par  M.  Poirier, 
et  c'est  le  résumé  des  travaux  de  cet  auteur  que  j'exposerai  dans  ce  chapitre. 

Vaisseaux  lymphatiques  du  vagin,  —  Les  lymphatiques  du  vagin  naissent 
des  deux  tuniques  qui  forment  la  paroi  de  ce  conduit,  et  constituent  ainsi  deux 
réseaux  :  le  réseau  muqueux  et  le  réseau  musculaire.  Ces  deux  groupes  com- 
muniquent entre  eux.  Les  troncs  nés  de  ces  réseaux  apparaissent  sur  les  faces 
externe  et  postérieure  du  vagin  et  doivent  être  divisés  en  trois  groupes  :  supé- 
rieur, moyen  et  inférieur. 
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ils  descendent  peu  h  peu  et,  à  la  naissance,  répondent  au  détroit  supérieur  du 
bassin. 

Utérus,  Vagin.  —  Pour  Rathkeet  BischofF,  le  vagin  dérive  du  sinus  uro-géni- 
tal;  celui-ci  se  diviserait  par  une  cloison  en  deux  segments,  Tun,  antérieur,  pour 
former  l'urètre,  l'autre,  postérieur,  constituant  le  vagin.  Quant  à  la  matrice, 
elle  résulterait  de  l'épaississement  des  trompes  à  leur  extrémité  dans  le  point 
où  elles  viennent  s'aboucher  dans  le  sinus  uro-génital. 

Il  est  une  opinion  plus  vraisemblable,  soutenue  i)ar  Serres,  Geofi'roy  Saint- 
Hilaire,  et  confirmée  par  les  travaux  de  Leuckart  et  de  Thiersch.  Pour  ces 
auteurs,  les  organes  génitaux  internes  sontdoubies  et  séparés  dans  l'origine.  Les 
deux  trompes,  ou  oviductes,  après  un  certain  trajet,  s  accoleraient  l'une  à  l'autre 
comme  les  deux  canons  d'un  fusil  double,  et  la  matrice  et  le  vagin  résulteraient 
de  cet  accotement.  Ces  deux  organes  seraient  donc  primitivement  doubles,  et 
la  cloison  qui  les  sépare  disparaîtrait  par  résorption. 

Quant  aux  organes  génitaux  externes,  ils  se  développent,  indépendamment 
des  précédents,  aux  dépens  du  feuillet  externe  du  blastoderme,  et  je  renvoie 
pour  ce  sujet  au  chapitre  Développement  des  organes  g énito-ur inaires  de 
r/iomme.  L'hymen  est  un  repli  de  formation  secondaire,  qui  apparaît  environ 
au  sixième  mois. 

Ces  courtes  considérations  suffisent  à  faire  comprendre  la  plupart  des  vices 
de  conformation  que  l'on  rencontre  chez  la  femme. 

Il  peut  se  faire  qu'avec  un  développement  complet  des  organes  génitaux 
externes  coexiste  une  absence  ^o^a/e des  organes  génitaux  internes,  puisque  leur 
développement  est  indépendant.  J'ai  vu  une  jeune  fille  dans  ces  conditions  ;  elle 
était  sur  le  point  de  se  marier,  et  les  parents,  étonnés  qu'elle  n'eût  pas  encore 
eu  ses  règles,  voulurent,  auparavant,  consulter  à  ce  sujet  :  la  vulve,  le  mont  de 
Vénus,  les  mamelles  étaient  dans  un  état  complètement  normal.  En  écartant  les 
petites  lèvres,  on  trouvait  une  membrane  obturant  la  vulve  et  ressemblant  à 
1  hymen,  mais  le  toucher  rectal  combiné  avec  l'introduction  d'une  sonde  dans 
la  vessie  me  permit  d'affirmer  qu'il  n'y  avait  ni  vagin,  ni  utérus.  Heureuse- 
ment, il  n'existait  pas  non  plus  d'ovaires,  car  elle  n'avait  jamais  rien  éprouvé 
qui  ressemblât  h  une  congestion  pelvienne. 

L'ovaire  se  développant  séparément  du  filament  ou  conduit  de  Muller,  qui,, 
plus  tard,  formera  l'utérus  et  le  vagin,  il  est  possible  de  constater  la  présence 
de  l'ovaire  en  môme  temps  que  l'absence  de  ces  deux  derniers  organes. 

Le  conduit  de  Muller  peut  s'oblitérer,  totalement  ou  partiellement,  dans  la 
portion  qui  doit  former  le  vagin  :  on  constate  l'existence  d'une  vulve  normale, 
un  commencement  de  vagin  terminé  par  un  cul-de-sac  plus  ou  moins  profond, 
mais  l'utérus  existe.  On  est  alors  autorisé  à  creuser,  en  quelque  sorte,  un  vagin 
entre  la  vessie  et  le  rectum  et  à  détruire  la  cloison,  ce  qui  a  été  fait  plusieurs 
fois,  avec  succès 

L'oblitération  peut  porter  sur  la  partie  du  conduit  qui  forme  la  matrice; 
celle-ci  fait  alors  défaut,  tandis  que  tous  les  autres  organes  sont  développés  : 
utérus  deficiens, 

La  cloison  qui  sépare  primitivement  l'utérus  ainsi  que  le  vagin  en  deux  par- 
ties latérales  peut  persister:  il  en  résulte  un  utérus  double  et  un  vagin  double. 

La  cloison  peut  persister  seulement  sur  le  vagin  ou  seulement  sur  l'utérus  : 
utérus  duplex. 
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Si  la  réunion  des  deux  conduits  de  Mtiller  se  fait  plus  bas  que  d'habitude, 
l'utérus  est  bicorne. 

Si  la  réunion  ne  s'eiïectue  pas  et  que  les  conduits  restent  isolés,  Tutérus  est 
bifide,  bipartitus. 

Un  seul  des  filaments  de  MûUer  peut  se  développer,  l'autre  s'atrophiant  : 
on  observe  alors  une  moitié  d'utérus  et  de  vagin,  utérus  unicornis. 

Si  la  cloison  qui  sépare  la  matrice  en  deux  moitiés  latérales  se  résorbe  seu- 
lement en  bas,  il  existe  supérieurement  deux  cavités  utérines  :  utérus  semi- 
partitus. 

Lorsqu'il  existe  à  la  fois  sur  le  même  sujet  des  organes  mâles  et  des  organes 
femelles,  cela  constitue  V hermaphrodisme. 

L'hermaphrodisme  est  latéral  quand  les  organes  sont  mâles  d'un  côté  et 
femelles  de  l'autre.  Il  est  dit  vertical  ou  double  quand  du  même  côté  existent 
un  organe  mâle  et  un  femelle.  Il  est  dit  transverse  lorsque  les  organes  génitaux 
externes  sont  ceux  de  la  femme  et  les  internes  ceux  de  l'homme,  ou  récipro- 
quement. 
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'  La  région  du  rectum  correspond  à  la  dernière  partie  du  gros  intestin.  Elle 

se  continue  en  haut  avec  le  côlon  et  se  termine  en  bas  à  Tanus. 

L'anus  présente  une  disposition  anatomique  et  une  patholog^ie  spéciales  ;  il 

\  se  développe  isolément  et  mérite  d'être  décrit  à  part.  De  plus,  le  rectum  et 

Tanus  sont  en  rapport  latéralement  avec  une  excavation  qui  présente  avec  eux 

r  les  connexions  les  plus  intimes,  le  creux  ischio-rectal. 

f^    g  J'étudierai  donc  dans  quatre  chapitres  successifs  :  le  rectum  proprement 

"  dit;  —  l'anus  ;  —  le  creux  ischio-rectal  ;  —  le  développement  du  rectum  et  de 

,  \f  '  l'anus. 
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CHAPITRE    r 
Rectum. 

Le  rectum  fait  directement  suite  à  ÏS  iliaque  du  côlon.  Sa  limite  supérieure, 
un  peu  conventionnelle,  au  moins  pour  sa  surface  externe,  est  la  svmphyse 
sacro-iliaque  gauche. 

DIRECTION  DU  RECTUiM. 

La  direction  générale  du  rectum  est  verticale  ;  toutefois,  cet  intestin,  loin 
d'être  rectiligne  comme  semblerait  l'indiquer  son  nom,  mériterait  plutôt  celui 
de  curvum  que  lui  donnait  Lisfranc.  Il  présente,  en  effet,  plusieurs  courbures, 
les  unes  latérales,  les  autres  antéro-postérieures. 

Courbures  latérales.  —  De  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  le  rectum  se 
porte  d'abord  un  peu  à  droite  et  dépasse  la  ligne  médiane  :  il  revient  à  gauche, 
puis  sur  la  ligne  médiane,  où  il  se  termine  (Voy.  fig.  275).  Affectant  dans  ce 
trajet  la  forme  d'une  iS'  italique  allongée,  le  rectum  décrit  donc  deux  courbures 
latérales  très  légères,  l'une  supérieure,  dont  la  concavité  regarde  à  gauche, 
l'autre  inférieure,  dont  la  concavité  est  dirigée  à  droite.  Ces  courbures  ne  pré- 
sentent qu'un  intérêt  médiocre  et  ne  fournissent  aucune  considération  spéciale 
au  point  de  vue  pratique.  Elles  se  redressent  aisément  et  ne  s'opposent  pas  à 
l'introduction  des  sondes  droites.  On  ne  les  voit  bien,  d'ailleurs,  que  sur  un 
intestin  vide,  revenu  sur  lui-même,  comme  le  représente  la  figure  275. 


CALIBRE  DU  RECTUM, 
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Courbures  anléro-postérieures.  —  Les  courbures  antéro-postérieures  du 
reclam  sont  beaucoup  plus  prononcées  que  les  courbures  latérales,  et  aussi  plus 
importantes  {Voy.  nos  diverses  coupes  antéro*postérieures  du  bassin  chez 
rhomme  et  chez  la  femme).  A  partir  de  son  origine,  le  rectum  gagne  la  courbure 
du  sacrum,  s'y  adapte,  et  la  suit  jusqu'au  sommet  du  coccyx,  nVst-à-dire  qu'il 
se  porte  d'abord  en  arrière,  puis  eu  avant,  de  fai^^on  à  décrire,  comme  la  paroi 
postérieure  du  bassin  elle-même,  une  vaste  courbe  dont  la  concavité  regarde 
directement  en  avant.  Le  rectum  embrasse  ainsi  chez  l'homme,  par  sa  face  anté- 
rieure concave,  la  face  postérieure  convexe  de  la  vessie;  l'extrémité  inférieure 
de  la  courbe  répond  au  sommet  ou  bec  de  la  prostate.  A  partir  de  ce  point,  11 
se  porte  brusquement  en  arrière,  et,  après  un  trajet  d'environ  3  centimètres, 
se  termine  à  l'anus. 

Le  rectum  décrit  donc  dans  le  plan  an tèro- postérieur  deux  courbures  de 
dimensions  très  inégales  :  la  première ^  supérieure,  dont  la  concavité  regarde 
en  avant,  est  aussi  longue  que  le  sacrum  et  le  coccyx  ;  la  deuxième,  inférieure, 
dont  la  concavité  regarde  en  arrière,  est  1res  courte- 

Cette  double  courbure  est  fort  importante  à  connaître  pour  la  pratique.  Lors- 
qu'on introduit  un  corps  étranger  dans  le  rectum,  une  canule,  une  sonde,  un 
spéculum,  riiistrument  doit  suivre  d'abord  Taxe  de  la  courbure  inférieure  ou 
petite  courbure.  Or,  cet  axe  se  dirige  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant,  pour 
aboutira  la  prostate  chezrhomme  et  k  la  cloison  recto^vaginale  chez  la  femme. 
Si  Ton  continue  donc  à  pousser  rinstrumenl  dans  ce  sens,  on  rencontre  de  la 
résistance,  et  s'il  s'agit,  par  exemple,  d'administrer  un  lavement,  le  liquide  ne 
pénètre  pas  dans  le  rectum,  ce  qui  s'observe  assez  fréquemment. 

C'est  à  cette  disposition  qu  étaient  le  plus  souvent  dus  les  accidents  men- 
tionnés par  tous  les  anciens  auteurs,  alors  qu'on  se  servait,  au  lieu  des  irriga- 
teurs,  de  seringues  dont  le  bout  était  pointu  :  un  intirmier  brutal,  rencontrant 
un  obstacle,  pénétrait  à  travers  la  paroi  rectale  et  injectait  le  liquide  en  dehors 
do  la  cavité.  Il  convient  donc,  pour  introduire  un  spéculum,  de  lui  donner 
dVibord  une  direction  telle  que,  prolongée,  elle  ferait  aboutir  Finstrument  à 
Fombilic  ;  de  relever  ensuite  le  manche  vers  le  pubis  et  de  pousser  Textrémité 
vers  la  concavité  du  sacrum.  S'il  est  nécessaire  de  porter  l'instrument  très 
haut,  il  peut  encore  buter  contre  de  nombreux  plis  que  présente  la  surface 
interne  du  rectum  :  on  doit  le  retirer  un  peu,  en  changer  la  direction,  le  pousser 
de  nouveau,  doucement,  La  présence  do  ce9  plis  pourrait  faire  croire  h  Texis- 
tence  d'un  obstacle  qui  n'existe  pas* 


CALIBRE  DU  RECTUM. 

Le  rectum  est  loin  de  présenter  un  calibre  uniforme  dans  toute  son  étendue, 
La  partie  la  plus  étroite  correspond  a  Tanus  et  à  la  portion  qui  lui  fait  immé- 
diatement suite  jusqu'au  sommet  de  la  prostate;  elle  est  entourée  par  les  deux 
muscles  sphincters  et  mérite  le  nom  de  portion  sphinvtérienne  ou  portion  anaie* 
Elle  forme  une  sorte  de  filière  que  le  doigt  franchit  souvent  avec  une  certaine 
difllculté;  un  rebord  saillant,  surtout  en  arrière,  la  limite  à  sa  partie  supérieure. 
Au-dessus  de  la  portion  sphinctérienne,  le  rectum  se  dilate  brusquement  en 
forme  d  ampoule  :  c'est  la  portion  ampuHaire^  qui  n'a  pas  de  hmite  supérieure 
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bien  accusée.  Au-dessus  de  Tampoule  est  la  portion  sus-ampuHaire^  rég'ulière- 
inent  cylindrique.  Ces  dénominations  sont  commodes  dans  la  pratique  pour 
désigner  le  point  où  siège  une  lésion,  et,  de  plus,  elles  présentent  l'avantage 
de  s  appliquer  aux  deux  sexes. 

Comme  tous  les  viscères  creux, le  rectum  est  susceptible  d  éprouver ,  à  J  a  longue, 
une  ampliation  considérable  lorsque  les  matières  fécales  s* y  accumulenU  mais 
il  semble,  de  plus, supporter  assez  facilement  une  dilatation  brusque  ;  c'^est  ainsi 
que  les  chirurgiens  allemands  ont  pu  introduire  la  main  tout  entière  dans  cet 
intestin,  la  porter  jusque  lians  la  cavité  abdominale,  et  explorer  ainsi,  disâ^^ 
ils,  le  rein,  même  la  face  inférieure  du  foie,  ^| 

Parcontre,  il  n'est  pas  rare  d'observer  ûe^rélrécissemeiiis  du  rectum,  Geux-d 
reconnaissent  un  certain  nombre  de  causes,  et,  en  {première  lig'ne,  le  cancer- 
La  tuberculose  peut  également  en  produire,  11  en  existe  une  espèce  particu- 
lière, que  Ton  observe  presque  exclusivement  chez  la  femme,  sur  laquelle 
Gosselin  a  spécialement  appelé  l'attention,  et  qui  est  manifeslenient  liée  à  lu 
syphilis.  A.  Desprès  la  considérait  comme  produite  par  la  cicatrice  d*an 
chancre  phagédénique,  mais  il  est  plus  probable  que  la  plupart  de  ces  rétré- 
cissements se  rattachent  aux  accidents  tei  tiaires*  Pour  M.  A.  Fournier,  ils 
seraient  la  conséquence  d'un  êyphilome  recto-anal^  constitué  par  une  inûK 
tration  dans  les  parois  rectales  des  produits  de  la  syphilis  tertiaire;  E.  Vtdil 
les  regardait  comme  une  sorte  de  gomme  dîff'iise.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  rélré* 
cissement  syphilitique  occupe  toujours  le  même  siège  ;  il  est  internnédiaire  à 
la  portion  sphînctérienne  et  à  la  portion  ampullaire,  remonte  plus  ou  moîn» 
haut  sur  cette  dernière,  et  occupe  toute  la  cin:onférence  du  rectum  :  il  e^t 
donc  très  accessible  au  toucher.  Le  tissu  qui  le  forme  est  ferme,  et^  si  rori- 
fice  est  étroit,  il  oppose  une  résistance  invincible  à  l'introduction  du  doîg-i.  Celle 
manœuvre  doit  être,  d'ailleurs,  soigneusement  évitée,  car  elle  peut  provoquer 
des  accidenls  mortels,  ^Ê 

Ces  rétrécissements  sont  remarquables  par  la  lenteur  de  leur  dé  veloppemei^? 
c'est,  engénéral,  dix^  quinze  ans  après  Taccidcnt  primitif  qu'ils  gênent  suffisam- 
ment les  fonctions  pour  que  les  malades  se  soumettent  à  un  traîlenient.  J'en 
ai  cependant  observe  un  sur  une  femme  âgée  de  vingt  et  un  ans,  mais 
avait  contracté  la  syphilis  à  quinze  ans, 

La  dilatation  progressive,  les  débridements  multiples  et  les  scarilicationsT 
laide  du  roctotome  que  j'ai  fait  construire,  soulagent  beaucoup  les  nnalades^ 
mais  ne  les  guérissent  pas,  U  en  est  de  même  de  la  rectotomie  linéaire. 

La  résection  totale  de  la  partie  rétrécie  est  préférable  toutes  les  fois  qu  elle 
est  possible.  J'ai  fait,  avec  succès,  la  résection  partielle  de  Tanneau.  En  tout 
cas,  il  faut  se  garder  d*employer  la  dilatation  forcée  dans  les  rétrécisse- 
ments du  rectum,  surtout  pour  ceux  qui  sont  do  nature  cancéreuse»  car  oo 
s'expose  a  provoquer  une  rupture  et  une  péritonite  rapidement  nnortelle. 
repousse  complètement  les  instruments  de  Perrôve  et  autres  destinés  à 
usage. 

L'induration,  cause  du  rétrécissement,  peut  n'occuper  qu  une  partie  de 
circonférence  de  Tintestin;  ce  rétrécissement  est  partiel*  Depuis  plusie 
années,  j  en  ai  observé  une  variété  non  encore  signalée,  et  importante  surtoS 
par  son  influence  sur  la  produclion  et  la  persistance  des  fistules  à  Tenus  ■  iV 
reviendrai  plus  loin. 
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Quelle  que  soit  la  cause  du  rétrécissement,  rintestin,  suivant  la  loi  générale, 
se  dilate  au-dessus  du  point  rétréci  ;  en  même  temps  se  produisent  dans  la 
muqueuse  des  altérations  plus  ou  moins  profondes,  et,  consécutivement,  des 
lésions  de  voisinage  qui  nous  occuperont  un  peu  plus  loin. 

La  longueur  du  rectum  varie  de  20  à  25  centimètres,  dont  10  environ  pour 
la  portion  sous-péritonéale. 


RAPPORTS  DU  RECTUM. 

Le  rectum,  envisagé  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  présente  à  considérer 
une  face  antérieure,  une  face  postérieure  et  deux  faces  latérales.  Les  rapports 
qu'il  affecte  avec  le  péritoine  présentent  un  intérêt  pratique  tel  que  je  crois 
devoir  commencer  par  cette  étude. 

Rapports  du  rectum  avec  le  péritoine,  —  A  son  origine,  le  rectum  est, 
comme  VS  iliaque,  enveloppé  de  tous  côtés  par  le  péritoine  ;  il  plonge  ensuite 
dans  le  bassin,  s'engage  bientôt  au  sein  des  parties  molles  qui  ferment  en  bas 
cette  cavité,  et  les  traverse  en  contractant  avec  elles  des  adhérences  intimes. 
Le  péritoine  l'abandonne  à  ce  moment  et  se  réfléchit  sur  les  parties  voisines. 
Le  rectum  présente  donc  cette  particularité  d'être  dépourvu  de  péritoine  dans 
une  partie  de  son  étendue,  de  telle  sorte  qu'on  peut  retrancher  une  portion  de 
cet  intestin  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale.  Ce  rapport  anatomique  est  d'une 
haute  importance  dans  la  pathologie  et  la  médecine  opératoire,  et  justifie  la 
division  du  rectum  en  portion  sous-  ou  extrapéritonéale  et  portion  sus-  ou 
intrapéritonéale,  La  figure  272  a  le  mérite  de  bien  montrer  cette  disposition. 

Le  fait  le  plus  saillant  est  celui-ci  :  le  péritoine  descend  plus  bas  sur  la  face 
antérieure  que  sur  la  face  postérieure  du  rectum  ;  il  est  donc  possible,  dans 
une  extirpation,  de  remonter  beaucoup  plus  haut  sur  la  seconde  que  sur  la 
première,  sans  blesser  le  péritoine.  Pour  cette  même  raison,  une  lésion  or- 
ganique du  rectum  sera  d'autant  plus  grave  qu'elle  occupera  la  paroi  anté- 
rieure. 

Il  en  est  de  même  d'une  plaie  du  rectum,  qui  emprunte  une  gravité  spéciale 
à  la  blessure  du  péritoine.  Un  autre  danger  sérieux,  à  la  suite  d'une  plaie  de 
guerre,  par  exemple,  est  le  passage  des  matières  fécales  dans  le  tissu  cellulaire 
du  bassin  :  aussi  est-il  bon,  dans  ce  cas,  de  fendre  largement  la  portion  sphinc- 
térienne,  afin  qu'aucun  obstacle  ne  s'oppose  à  la  sortie  des  fèces. 

Le  péritoine  forme  d'abord  au  rectum  un  mésentère  qui  le  rattache  à  la  face 
antérieure  du  sacrum  :  aussi  l'intestin,  lorsqu'il  est  vide,  peut-il  flotter  légè- 
rement dans  le  bassin.  S'il  est  rempli,  les  deux  feuillets  du  péritoine  s'écartent 
pour  permettre  la  distension. 

Arrivé  au  niveau  de  la  base  des  vésicules  séminales  chez  l'homme,  au  quart 
supérieur  environ  du  vagin  chez  la  femme,  le  péritoine  se  réfléchit  pour  for- 
mer un  cul-de-sac,  le  cul-de-sac  de  Douglas,  sur  lequel  j'ai  suffisamment  insisté 
en  étudiant  les  organes  génito-urinaircs  de  l'homme  et  de  la  femme.  Je  rappel- 
lerai que  ce  cul-de-sac  est  distant  de  l'anus  de  5  centimètres  environ  lorsque 
la  vessie  est  vide,  et  de  6  centimètres  lorsque  la  vessie  est  pleine.  Ce  sont,  du 
moins,  les  distances  que  j'ai  le  plus  souvent  rencontrées  :  elles  peuvent,  d'ail- 
leurs, varier  de  1  ou  2  centimètres,  suivant  les  sujets,  mais,  dans  tous  les  cas, 
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n^atteignenl  pas  les  limiles  ossignées  par  Lisfranû  (4  pouces  vhrz  Thomin^ 


Q.M  icolcl 
Fi  g,  275.  —  UftppùHs  du  péritoine  avec  les  faces  ialémles  de  la  vfsiiie  et  du  redum 

6  pouces  chez  la  femme).  Nous  verrons,  plus  loin,  comment  il  est  pos 
d>xpliquer  les  résultats  indiqu<>s  par  ce  chirurgien  et  par  d  autres. 
De  la  face  antérieure  du  rectum,  le  péritoine  se  porte  sur  les  faces  latérales^ 
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gagne  la  face  postérieure  ;  mais  ce  trajet  est  très  oblique  de  bas  en  haut  et 
d'avant  en  arrière,  d  où  la  différence  de  niveau  qu'atteint  la  séreuse  en  avant 
et  en  arrière  de  Fintestin.  On  a  mesuré,  avec  soin,  la  distance  qui  sépare  l'anus 
du  point  où  le  péritoine  vient  recouvrir  la  paroi  postérieure  du  rectum  ;  j'ai 
trouvé  de  il  à  12  centimètres.  C'est  la  distance  à  laquelle  peut  atteindre  à  peu 
près  l'indicateur,  en  ayant  soin  de  refouler  avec  la  main  les  parties  molles  du 
périnée.  Il  en  résulte  que  si,  dans  un  épithélioma  du  rectum,  on  n'arrive  pas 
avec  l'indicateur,  porté  aussi  haut  que  possible,  à  trouver  les  limites  du  mal, 
non  seulement  en  avant,  mais  môme  en  arrière,  c'est  que  la  portion  intrapéri- 
tonéale  est  intéressée. 

Les  rapports  du  rectum  avec  le  péritoine  expliquent  la  production  de  la  péri- 
tonite à  la  dernière  période  des  cancers,  à  la  suite  des  rétrécissements,  etc. 

Rapports  de  la  face  antérieure.  —  Les  rapports  de  la  face  antérieure  du  rec- 
tum diffèrent  chez  Thomme  et  chez  la  femme.  Chez  Thomme  (fig.  252),  la  por- 
tion intrapéritonéale  est  en  rapport  avec  la  face  postérieure  de  la  vessie,  dont 
la  séparent  les  anses  de  l'intestin  grêle  lorsque  le  réservoir  de  l'urine  est  vide. 
A  l'état  de  plénitude,  la  vessie  presse  sur  le  rectum  et  Taplatit  d'avant  en 
arrière.  Cependant,  jamais  la  vessie,  si  distendue  qu'elle  soit,  même  au  point  de 
se  rompre,  ne  détermine  un  aplatissement  du  gros  intestin,  ni  des  phéno- 
mènes d'obstruction  ;  elle  sort  alors  de  l'excavation  pelvienne  et  se  développe 
dans  l'abdomen,  où  elle  éprouve  un  mouvement  de  bascule  qui  porte  son  som- 
met en  avant  et  dégage  d'autant  le  rectum. 

Les  rapports  de  la  portion  sous-péritonéale  du  rectum  en  avant  sont  de  la 
plus  haute  importance;  la  plupart  ont  été  déjà  signalés  au  cours  de  l'étude  de 
la  vessie,  de  la  prostate  et  de  l'urètre  ;  il  n'est  cependant  pas  inutile  de  revenir 
ici  sur  quelques  détails. 

Rappelons  d'abord  que  le  rectum  et  le  bas-fond  de  la  vessie  sont  séparés  l'un 
de  l'autre  par  un  plan  fîbro-musculaire,  étendu  de  la  prostate  au  cul-de-sac  du 
péritoine,  où  il  adhère,  et  décrit  par  Denonvilliers  sous  le  nom  d'aponévrose 
prostato-péritonéale.  Cette  lame  fixe  le  péritoine  et  permet  de  comprendre 
pourquoi  la  séreuse  s'élève  seulement  de  1  à  2  centimètres  lorsque  la  vessie  se 
distend,  et  pourquoi  le  cul-de-sac  péritonéal  est  alors  si  profond. 

Nous  trouvons  de  haut  en  bas  :  les  vésicules  séminales,  dont  la  base  est  un 
peu  recouverte  par  le  péritoine,  mais  qui,  dans  tout  le  reste  de  leur  hauteur, 
reposent  directement  sur  la  face  antérieure  du  rectum.  jCe  rapport  change  à 
peine  par  la  distension  de  la  vessie.  Il  explique  l'exploration  possible  des  vési- 
cules séminales  parle  toucher  rectal,  ainsi  que  les  phénomènes  douloureux  du 
côté  du  rectum,  déterminés  par  l'inflammation  de  ces  vésicules.  Puisque  les 
vésicules  séminales  ne  siègent  qu'à  6  ou  8  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  on 
devrait  toujours,  dira-t-on,  pouvoir  les  explorer  facilement  avec  l'indicateur, 
tandis  qu'il  est  fréquent  de  ne  pouvoir  y  atteindre.  Cela  est  vrai,  mais  tient  à  la 
saillie,  souvent  très  prononcée,  des  deux  ischions  chez  l'homme.  L'anus  est 
loin  de  se  trouver  au  niveau  de  la  peau  qui  recouvre  l'ischion  ;  il  occupe  le  fond 
d'un  sillonprofond,  dont  les  bords  arrêtent  la  main,  à  ce  point  que,  chez  certains 
sujets  dont  les  chairs  sont  fermes,  on  arrive  tout  juste  à  sentir  le  sommet  de 
la  prostate,  qui  n'est  cependant  distante  de  l'anus  que  de  3  centimètres  au 
plus. 

Les  deux  vésicules  séminales,  très  écartées  l'une  de  l'autre  en  haut  et  rap- 


970  DU  BASSIN. 

prochées  en  bas,  laissent  entre  elles  un  espace  triangulaire  (fig.  262,  p.  893) 
dépourvu  de  péritoine,  correspondant  au  bas-fond  de  la  vessie.  Cet  espace  a 
été  étudié  page  823.  Je  rappelle  que  dans  la  taille  recto-vésicale,  justement 
abandonnée,  la  section  de  la  vessie  portait  en  ce  point. 

C'est  au  niveau  du  bas-fond  de  la  vessie,  derrière  la  prostate,  que  les  calculs 
vésicaux  se  logent  ordinairement.  Il  est  donc  possible  de  sentir  la  pierre  par 
le  toucher  rectal,  mais  il  faut  pour  cela  qu'elle  soit  très  volumineuse,  sinon 
elle  fuit  sous  le  doigt.  La  taille  de*  Celse  était  basée  sur  ce  rapport  du  rectum 
avec  le  bas-fond  de  la  vessie.  Les  chirurgiens  n'ayant  pas  encore  songé,  à  cette 
époque,  à  introduire  un  conducteur  dans  la  vessie,  se  servaient  de  la  pierre 
elle-même  comme  guide.  Un  ou  deux  doigts  delà  main  gauche,  introduits  dans 
le  rectum,  allaient  à  la  recherche  de  la  pierre,  et,  recourbés  en  crochet,  la  te- 
naient appliquée  contre  le  périnée.  Le  chirurgien  pratiquait  alors  une  incision 
sur  la  saillie  formée  par  la  pierre,  qui,  poussée  d'arrière  en  avant,  s'élançait 
quelquefois  gracieusement  au  dehors,  suivant  l'expression  de  Paul  d'Ëgine 
(traduction  de  René  Briau).  Cette  manœuvre  ne  pouvait  évidemment  s'exécu- 
ter que  sur  des  sujets  jeunes,  dont  le  périnée  est  peu  développé,  et  c'est  sans 
nul  doute  pour  cette  raison  que  la  taille  n'était  pratiquée  qu'aux  premiers  âges 
de  la  vie,  au-dessous  de  quinze  ans.  Aussi  l'invention  du  cathéter  cannelé,  dont 
il  n'est  pas  fait  mention  avant  Jean  des  Romains,  constitue-t-elle  une  précieuse 
découverte,  puisqu'elle  nous  a  permis  d'étendre  à  tous  les  âges  les  bienfaits  de 
cette  belle  opération,  trop  abandonnée  de  nos  jours. 

Au-dessous  des  vésicules  séminales  et  de  l'espace  triangulaire  qui  les  sépare, 
se  trouve  la  prostate.  J'ai  insisté  plus  haut  (page  838)  sur  les  rapports  de  cette 
glandeavecle  rectum  et  sur  les  nombreuses  conséquences  qui  en  résultent.  C'est 
parle  rectum  qu'il  convient  de  l'explorer,  qu'il  faut  ouvrir  des  abcès  développés 
dans  son  épaisseur,  etc.  Le  rectum  touche  la  prostate  et  la  déborde  même  parfois 
sur  les  côtés  :  aussi,  n'esl-il  pas  étonnant  qu'on  aitsouvent  observé  la  blessure  de 
l'intestin  dans  les  diverses  tailles  prostatiques.  Vacca  Berlinghieri,  imitant  la 
conduite  de  Sanson,  alla  au-devant  du  danger  en  coupant  d'emblée,  dès  le  début 
de  l'opération,  la  portion  sphinctérienne  du  rectum,  sur  la  paroi  antérieure, 
jusqu'au  bec  de  la  prostate.  Il  ponctionnait  ensuite  la  portion  musculeuse  de 
l'urètre  sur  le  cathéter,  et  divisait  la  prostate  en  arrière  et  sur  la  ligne  mé- 
diane. Le  périnée  se  trouvait  donc  converti  en  une  sorte  de  cloaque.  L'opération, 
ainsi  conduite,  était  sans  doute  beaucoup  plus  facile  que  la  division  couche  par 
couche  du  périnée  jusqu'au  cathéter,  et  elle  ménageait  plus  sûrement  le  bulbe, 
mais  elle  avait  le  grave  inconvénient  de  laisser  souvent  à  sa  suite  des  fistules 
urétro-rec taies  dont  la  guérison  présente  de  grandes  difficultés.  De  plus,  elle 
divisait  à  peu  près  certainement  un,  sinon  les  deux  canaux  éjaculateurs,  et 
cette  raison  me  parait  suffisante  pour  faire  rejeter  toutes  les  incisions  prosta- 
tiques médianes  postérieures,  surtout  s'il  s'agit  d'un  sujet  jeune. 

Ces  notions  anatomiques,  un  peu  délaissées  depuis  l'abandon  de  la  taille  péri- 
néale,  ont  repris  de  nos  jours  un  regain  d'actualité  avec  la  prostatectomie.  Un 
des  temps  importants  de  l'opération  consiste,  en  eiïet,  à  se  frayer  une  voie  en 
avant  de  l'anus  et  à  protéger  le  rectum  à  l'aide  d'une  valve  qui  le  reporte  en 
arrière. 
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TRIANGLE    RECTO-URETRAL. 


A  partir  du  sommet  de  la  prostate,  Turètre  et  le  rectum  s'écartent  Tun  de 
Tautre,  sous  un  angle  d'environ  30°  à  40**;  le  premier  se  porte  en  avant,  le  se- 
cond en  arrière.  De  là  résulte  un  espace  triangulaire  dont  la  base  correspond 
à  la  peau,  le  sommet  au  bec  de  la  prostate,  espace  désigné  sous  le  nom  de 
triangle  recto-urétral.  L'importance  de  ce  triangle  m'engage  à  en  donner  une 
description  spéciale  (fig.  249,  p.  818). 

Il  présente  à  considérer  un  bord  antérieur,  un  bord  postérieur,  une  base  et 
un  sommet.  Des  parties  molles  sont  contenues  dans  l'aire  de  ce  triangle. 

Le  bord  antérieur  est  formé  par  la  portion  membraneuse  de  l'urètre.  Sur 
les  sujets  âgés,  ce  bord  est  complètement  recouvert  par  le  bulbe,  maintenu 
lui-même  appliqué  sur  le  canal  par  un  dédoublement  de  l'aponévrose  moyenne 
du  périnée  ;  c'est  en  ce  point  que  l'on  établit  la  boutonnière  périnéale. 

Le  bord  postérieur  est  formé  par  la  paroi  antérieure  de  la  portion  spbincté- 
rienne  du  rectum. 

La  base  répond  à  la  peau  et  s'étend  de  la  racine  des  bourses  à  l'anus. 

Le  sommet  répond  à  la  pointe  de  la  prostate.  Au  niveau  du  sommet,  la  por- 
tion membraneuse  et  le  rectum  se  touchent  de  façon  que  les  cavités  circons- 
crites par  ces  deux  parties  ne  sont  séparées  l'une  de  l'autre  que  par  l'épaisseur 
des  parois  :  aussi,  apprécie-t-on  très  facilement  par  le  toucher  rectal  la  présence 
d  une  sonde  dans  l'urètre.  En  cas  d'hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la  pros- 
tate, il  est  possible,  avec  le  doigt,  de  repousser  la  sonde  en  haut  et  de  l'aider 
ainsi  à  franchir  l'obstacle.  L'épaisseur  est  assez  faible  pour  permettre  de  sentir 
la  rainure  du  cathéter  cannelé,  de  telle  sorte  qu'il  est  possible  d'ouvrir  direc- 
tement l'urètre  par  le  rectum  sans  toucher  à  l'anus  et  de  pénétrer  ainsi  dans 
la  vessie,  opération  que  j'ai  vu  jadis  exécuter  très  brillamment  par  Maison- 
neuve.  Malheureusement,  elle  est  passible  des  reproches  que  j'adressais,  il  y  a 
un  instcmt,  à  la  méthode  de  Sansonet  deVacca  Berlinghieri;  peut-être  prédis- 
pose-t-elle  plus  encore  aux  fistules  recto-uré traies? 

Le  sommet  du  triangle  est  éloigné  de  la  peau  de2à3  centimètres,  mais  cette 
distance  est  très  variable  suivant  les  sujets;  chez  certains  vieillards,  la  profon- 
deur est  double,  ce  qui  augmente  singulièrement  la  difficulté  des  premières 
incisions  de  la  taille  et  de  la  prostatectomie. 

L'aire  du  triangle  recto-urétral  est  occupée  par  l'entre-croisement,  sur  la 
ligne  médiane  du  sphincter  externe,  du  bulbo-caverneux  et  du  transverse  su- 
perficiel du  périnée.  Plus  profondément,  la  portion  membraneuse  et  le  rectum 
se  rapprochent  et  ne  sont  plus  séparés  que  par  une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  tissu  cellulo-adipeux.  On  n'y  trouve  que  les  artérioles  provenant  des 
artères  hémorroïdales. 

C'est  par  cet  espace  que  l'on  arrive  à  la  vessie  dans  les  tailles  dites périnéales. 
Les  plus  importantes  sont  la  taille  bilatérale  de  Dupuytren  et  la  taille  préree- 
taie  de  Nélaton,  et  c'est  ici  le  lieu  d'indiquer  en  quoi  diffèrent  Tune  de^' 
ces  deux  opérations,  que  l'on  a  considérées,  à  tort,  comme  identiques  J 
présente  guère  pour  la  génération  actuelle  qu'un  intérêt  hisUwiqiii 
assez  important  pour  que  j'y  insiste.  .♦ 

La  taille  de  Nélaton  n'est  pas  plus  celle  de  Dupuytren  que  la^ 
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n'était  la  taille  de  Celse,  ainsi  qu'on  Fa  bieQ  des  fois  amèrement  reproche  au 
célèbre  chirurg'ïen.  Sans  doute,  les  deux  premières  ont  beaucoup  de  points 
communs,  en  purticulierrincision  du  col  vêsical  avec  le  lithoiome  double  dt 
Charrière  suivant  les  diamètres  obliques  inférieurs  de  la  prostate,  mais  ellt^ 
diflèrent  absolument  quant  au  chemin  suivi  pour  arriver  sur  le  cathéter  et 
quant  au  point  où  Ton  pratique  la  ponction  de  Turèlre. 

Diipuylreri  prEiiiquail  au  périnée  une  incision  transversale  et  pénétrait  direc- 
tement  jusqu'au  cathéter  cannelé ,  sans  se  préoccuper  des  couches  qu*il  traver- 
sait. 11  arrivait  par  le  chemin  le  plus  court  sur  la  portion  membraneuse,  c  eâl- 
à-dire  sur  le  bord  antérieur  du  triang-le  recto-urétraL  Cette  incision  racililait, 
sans  doute,  ce  temps  de  lopération,  puisque,  sur  certains  sujets,  on  sent  nette- 
ment h  ce  niveau  la  rannc4ure  du  cathéter  à  travers  les  téguments  et  qu'où  y 
jiourrait  pénétrer  d'un  seul  coup,  mais  le  bulbe  de  Turètre  était  fatalement 
intéressé,  pour  peu  que  le  malade  eût  un  certain  a%c.  Or,  la  section  du  buLbe 
cousLituait  un  accident  sérieux;  indépendamment  de  l^hémorragie  abondante 
qui  en  résultait,  c'était  la  porte  ouverte  k  la  phlébite  et  àrinfection  purulente,  s 
fréquentes  î\  cette  époque.  Celte  préoccupation  n  était  pas  venue  à  la  pensée  de 
Dupuytren,  puisqu'on  cberclieratt  vainement  dans  son  mémoire  le  noin 
bulbe  de  Turètre, 

Nélaton,  au  contraire,  se  préoccupa  surtout  d'éviter  cetaccidenl,  et,  pour  cel 
il  conçut  l'idée  d'arriver  ù  T urètre  en  suivant  la  pai^i  antérieure  du  reçluflit 
en  la  prenant  pour  guide,  sans  s'en  écarter  un  seul  instant*  L'incision  étant 
pratiquée  au-devant  de  Tanus,  il  détache  ù  petits  coups  de  bistouri  la  paroi 
rectale»  comme  s  il  s  agissait  de  Tente  ver.  L'indicateur  g-auche  introduit  dans 
te  rectum  et  le  pouce  dans  la  plaie  renseignent  constamment  Topé  râleur  stir 
l'épaisseur  de  la  f>aroi;  ils  l'avertissent  s'il  se  rapproche  trop  de  la  cavité  ou  s  il 
s'en  éloigne  plusqu'il  ne  faut  ;  pendantce  temps,  un  aide  attire  en  haut  la  lèvr<; 
antérieure  de  la  fvlaie  et  le  bulbe  avec  elle.  On  continue  la  dissection  jusqu  a 
ce  que  Ton  sente  le  sommet  de  la  prostate,  point  où  Ton  ponctionne  T urètre. 

Dans  la  taille  prérectale,  on  suit  donc  le  rebord  fiostérieur  du  triang-Ie  recto- 
urétral,  c'est-a-dire  le  chemin  le  plus  long  ;  déplus,  il  faut  arriver  jusquau 
sommet  du  triangle  :  aussi,  je  trouve,  pour  mon  compte,  ce  temps  de  ropération 
beaucoujj  plus  difficile  et  plus  long  dans  la  taille  prérectale  que  dans  la  taille 
bilatéraie,  surtout  sur  certains  vieillards  dont  le  périnée  est  d'une  g^rande  pro- 
fondeur, et  c'est  le  seul  reproche,  si  c*én  est  un,  que  j'aie  h  adresser  au  pro- 
cédé* On  aurait  pu  craindre  a  priori  que  la  paroi  antérieure  du  rectum  isolée  ne 
fût  frappée  de  gangrène,  mais  il  n'en  est  rien,  ^M 

En  résumé,  je  considère  la  taille  prérectale  de  Nélaton  comme  bien  5i^P| 
Heure  à  toutes  les  hiilles  péiinéales  exécutées  jusqu'ici*  J*ajoute  que  la  voie 
tracée  par  Nélaton  pour  pénétrer  dans  la  vessie  est  exactement  celle  qu'il 
convient  de  suivi-c  jmur  pratiquer  la  prostatectomie. 

Je  parlerai  plus  loin,  en  étudiant  le  triangle  ischio-bulbaire,  des  avantages 
et  des  inconvénients  de  la  taille  latéralisée.  ^m 

Rapports  de  la  fuce  pmtérieurt\  —  La  face  postérieure  du  i^ctum  est  en  r^l 
port  avec  la  courbure  sacréequ  elle  suit  dans  toute  sa  longueur.  La  réseclion  du 
sacrum  fournit  donc  un  large  accès  sur  le  rectum,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans 
lopéralion  dite  de  Kraske,  et  la  figure  273  a  pour   but  principal  d*en  donner 
la  démonstration.  Cette  face  repose  sur  les  muscles  pyramidaux,   les  iscbio- 
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coccygiens,  et  sur  les  nerfs  du  plexus  sacré.  L'artèremésentérique  inférieure  est 
comprise  entre  les  deux  feuillets  du  méso-rectum. 

En  arrière  du  rectum  existe  une  couche  abondante  et  très  lâche  de  tissu 
cellulcdre  qui  permet  d'attirer  en  bas  cet  intestin  ;  la  couche  qui  sépare  le 
rectum  de  la  face  postérieure  de  la  prostate,  bien  que  plus  serrée  que  la  pré- 
cédente, permet  néanmoins  d'opérer  la  séparation  do  ces  deux  organes.  Nous 
avons  vu,  plus  haut,  que  le  rectum,  mobile  dans  sa  portion  intrapéritonéale, 
était  ùxe  dans  toute  la  partie  située  au-dessous.  Or,  le  principal  moyen  de 
fixité  du  rectum  est  le  muscle  releveur  de  Tanus,  dont  les  fibres  se  continuent  à 
la  surface  de  Tîntestin  jusqu'à  sa  partie  inférieure  :  il  en  résulte  que,  une  fois 
les  insertions  rectales  du  releveur  divisées,  le  rectum  devenu  mobilisable  peut 
être  attiré  en  bas.  Cette  disposition  a  été  mise  à  profit  pour  extirper  Texlré- 
mité  inférieure  du  rectum  dans  une  assez  grande  hauteur,  sans  intéresser  le 
péritoine  ;  c'est  également  cette  mobilité  du  rectum  qui  permet  de  l'attirer  en 
bas  dans  le  cas  d'absence  de  la  portion  anale  et  de  le  fixer  à  la  peau.  Il  ne 
faudrait  donc  pas  conclure  de  la  hauteur  d'intestin  retranché  sans  intéresser  le 
péritoine  à  la  distance  qui  sépare  l'anus  des  culs-de-sac  delaséreuse,  ainsi  que 
semblent  l'avoir  fait  certains  chirurgiens,  Lisfranc  en  particulier.  Toutefois, 
malgré  cette  disposition  favorable  du  rectum,  je  suis  porté  à  en  repousser  l'ex- 
tirpation toutes  les  fois  que  l'opération  offre  peu  de  chances  de  succès  si  la 
paroi  antérieure  est  envahie  jusqu'à  la  prostate,  car,  souvent  alors,  cette  glande 
et  la  vessie  elle-même  participent  à  la  dégénérescence. 

Lorsque  le  cancer  n'occupe  pas  la  portion  anale  du  rectum,  mais  siège  à  un 
niveau  plus  ou  moins  élevé  au-dessus  de  l'anus,  il  est  inutile  de  sacrifier  cette 
•dernière  région,  et  c'est  le  but  qu'on  se  propose  d'atteindre  dans  l'opération  de 
Kraske.  L'examen  de  la  figure  273  montre  que,  après  avoir  divisé  le  grand  fes- 
sier du  côté  gauche  et  découvert  le  grand  ligament  sacro-sciatique,  la  section  de 
'Ce  ligament  à  son  insertion  au  sacrum,  et,  au  besoin,  la  résection  d'un  coin  do 
cet  os  permettent  d'arriver  sur  une  portion  très  élevée  du  rectum.  Il  est  pos- 
sible alors  de  réséquer  la  partie  malade  et  de  suturer  le  segment  supérieur  au 
segment  inférieur  de  la  plaie  rectale,  avec  l'espérance  de  rétablir  la  continuité 
de  l'organe  et  d'éviter  l'incontinence. 

L'opération  ingénieuse  de  Kraske  n'est  indiquée  que  si  le  néoplasme  est 
imobile  ou  mobilisable,  et  encore,  même  dans  ce  cas,  j'avoue  n'être  que  médio- 
crement séduit  par  les  résultats  qu'elle  a  donnés  jusqu'ici. 

La  section  du  grand  ligament  sacro-sciatique,  combinée  avec  l'ablation  d'un 
coin  du  sacrum,  donne  un  si  grand  jour  que  des  opérateurs  ont  suivi  cette  voie  de 
préférence  aux  voies  vjiginale  ou  abdominale  pour  arriver  jusque  sur  l'utérus 
et  ses  annexes  ;  j'ai  peine  à  croire,  toutefois,  que  cette  technique  se  généralise. 

Les  faces  latérales  du  rectum  ne  présentent  rien  de  spécial  à  signaler.  Elles  sont 
en  rapport  avec  l'aponévrose  périnéale  supérieure  et  les  muscles  releveurs  de 
l'anus. 

Chez  la  femme,  le  rectum  [>résente  la  même  direction  et  les  mêmes  subdivi- 
sions que  chez  l'homme.  La  disposition  du  péritoine,  eu  é^ard  aux  faces  anté- 
Tieure  et  postérieure,  est  la  même,  et  la  face  postérieure  présente  des  rapports 
.identiques.  Il  n'en  est  pas  ainsi  de  la  face  antérieure.  Celle-ci  est  en  rapport  de 
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Fig,  Ï73»  —  Hégitm  sacrée.  —  Figun^  principaU'iiii'îil  desLinL-û  à  faim  coiuprctiilfe  la  rùfcclj 
du  rt'Cium  paj"  lu.  mélhode  de  Eitske* 


EIP,  épine  llSn-que  poilém^aup^riflure. 

(iL,  grantl  lignine  ut  Mtro-icijitiqdtî. 

MGF,  musclp  gfiiiâ  fessier. 

PL,  petjl  Ijgvjnenl  iiicro-3d4iU<{iio, 


R,  rectum. 

5*  T%  deuxième  trou  s-atré  fwbl^rieiir, 
3'  T'p  tfoUiçmt  tram  ii«M^ré  iKîistérHfar. 
4*  T»j  qu&lriénie  Irou  tncpé  p&aî6ri*tir. 


STRUCTURE  DU  RECTUM.  975 

haul  en  bas  avec  la  face  postérieure  de  i'utérus,  dont  la  sépare  le  cul-de-sac 
péritonéal  postérieur  qu'occupent  ordinairement  les  anses  de  l'intestin  grêle. 
Lorsque  Tutérus  est  en  rétroflexion  ou  en  rétroversion,  son  fond  s'applique 
sur  le  rectum,  aplatit  l'intestin,  occasionne  des  pesanteurs  dans  le  bassin,  du 
ténesme,  etc.  ;  s'il  existe  un  fibrome  dans  la  paroi,  l'intestin  peut  être  comprimé 
au  point  d'interrompre  le  cours  des  matières  fécales.  Je  renvoie,  d'ailleurs, 
le  lecteur  aux  chapitres  Vagin  et  Utérus  pour  tout  ce  qui  concerne  les  rapports 
de  ces  organes  avec  le  rectum.  Le  triangle  recto- urétral  de  l'homme  est  re- 
présenté chez  la  femme  par  le  triangle  vagino-rectal,  qui  n'offre  qu'un  intérêt 
très  secondaire.  11  est  moins  développé  en  profondeur  et  en  hauteur. 

Les  faces  latérales  du  rectum  de  la  femme  sont  en  rapport  avec  les  ligaments 
utéro-sacrés  (US,  iig,  269). 

Le  tissu  cellulaire  lâche  qui  entoure  le  rectum  permet  à  cet  intestin  de  se 
déplacer. 

J'ai  déjà  signalé  la  reclocèlc  vaginale,  mais  le  rectum  peut  sortir  au  dehors 
en  totalité,  ce  qui  constitue  une  véritable  invagination  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  le  prolapsus  de  la  muqueuse  seule. 

STKUCTURK  DU  RECTUM. 

Indépendamment  du  péritoine  qui  le  recouvre  en  partie,  le  rectum  se  com- 
pose d'une  tunique  muqueuse  et  d'une  tunique  musculeuse,  séparées  l'une  de 
l'autre  par  une  tunique  celluleuse.  On  y  trouve  des  artères,  des  veines,  des 
lymphatiques  et  des  nerfs. 

Tunique  muqueuse,  — La  muqueuse  du  rectum  est  remarquable  par  les  plis 
nombreux  qu'elle  forme  lorsque  l'intestin  est  vide.  Ils  sont  très  appréciables 
au  doigt,  gênent  parfois  l'exploration,  et  peuvent  même  apporter  obstacle  à 
l'introduction  d'une  sonde.  Je  ne  parle  pas  ici  des  colonnes  que  présente  la 
muqueuse  dans  la  portion  anale,  et  sur  lesquelles  je  reviendrai  en  étudiant  cette 
région.  La  saillie  que  forment  les  plis  de  la  muqueuse  donne  à  la  coupe  trans- 
versale de  cet  intestin  un  aspect  étoile.  Elle  est  rouge,  et,  en  général,  très  vas- 
cularisée  ;  sa  surface  donne  parfois  naissance,  surtout  chez  les  enfants,  à  des 
polypes  muqueux  remarquables  par  leur  long  pédicule.  Elle  est  fréquemment 
décollée  dans  les  fistules  à  l'anus.  Il  est  important  de  savoir  que  le  décollement 
remonte  souvent  plus  haut  que  l'orifice  fîstuleux  et  que  le  lambeau  de  mu- 
queuse qui  reste  après  l'opération  doit  être  divisé  avec  des  ciseaux,  sous  peine 
de  récidive.  L'orifice  interne  des  fistules  à  l'anus  est  parfois  si  étroit  que  le 
stylet  ne  le  rencontre  que  par  hasard  ;  d'autres  fois,  il  est  large  et  facilement 
appréciable  au  toucher.  Il  me  paraît,  d'ailleurs,  inutile  de  s'en  préoccuper  :  je 
trouve  même  préférable  de  porter  la  sonde  cannelée  jusqu'à  la  partie  la  plus 
élevée  du  décollement  et  de  traverser  la  muqueuse  en  ce  point.  On  est  sûr 
ainsi  de  ne  pas  laisser  un  cul-de-sac  au  fond  de  la  plaie. 

La  muqueuse  du  rectum  peut  être  lésée  par  la  présence  de  corps  étrangers. 
Ceux-ci  proviennent  de  trois  sources  différentes  :  ils  sontingérés,  dévekqp* 
dans  l'intestin  (scybales,  amas  d'ascarides),  ou  introduits  directeoieil^ 
souvent  dans  un  but  inavouable.  La  liste  de  ces  derniers  est  iiiiKP« 
des  plus  variées,  depuis  un  crayon  d'ardoise  jusqu'à  une  chopo(V( 
bouteille  (Desormeaux). 
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Lamuqueasedu  ref:tum  est  fréquemment alTocléed'êpithéliomo  ;  plus  souvextt 
aussi  que  les  autres  muqueuses,  elle  est  atteinte  du  eancer  colloïde,  qui  paurriit 
être  eonfoiidu  au  di'Oiut  avec  un  simple  polype  uiuqueux.  Elle  présente  souvent 
surtout  dans  la  dysenterie,  des  ulcérations  qui  peuvent  èlre  roH^ine  de  rétré- 
cisse mon  ts  ultérieurs  du  rectum.  Ces  rélréeissements  deviennent  eux-mêmes, 
plus  tard,  la  source  de  nouvelles  ulcérations.  Dans  le  rectum,  en  etlet,  au^ 
bien  que  dansTui-ètre,  non  seulement  la  partie  située  au-dessus  de  robslaclese 
distend, 'mais  la  muqueuse,  irritée  par  le  contact  incessant  des  malières  fécales. 


Fl^.  274.  —  Schéma  représentant  un  rélréçisse7Ftent  partiel  occupani  la  pavai  posiéHeu 
du  rectum,  avee  tlilatalion  de  Vampoule  rectale. 


A,  anus. 

Ui,  hrïdc  fAistiit  saJUie  dini  \tt  rectum. 


I  C,  Ampoule  récUik  diUL^. 


s'enflamme,  seîtcorie,  et  sécrète  une  quantité  plus  ou  moins  j^^Tande  de  matié 
punforme.  Lorsque  la  sécrétion  est  abondante,  le  pus  s'écoule  dans  rintervaUe 
des  g-arde-robes  et  tache  le  ling^e  ;  si  elle  est  peu  abondante,  le  liquida  séjourne 
dans  le  rectum  et  se  mélange  aux  fèces.  Aussi,  les  malades  ont-ils  des  seUi^ 
fréquentes  et  mol  les,  qui  pussent  comme  à  la  filière  et  prennent  la  forme  daréti^| 
cissemi^nt  ;  toujours  dîjnijiué  de  volume,  le  boudin  fécal estordinairement  apIaW^ 
rubané,  parfois  lriangulaire\  cette  dernière  forme  m*a  paru  exister  seulemej]^ 
lorsque  le  rétrécissement,  au  lieu  d'être  annulaire,  n^occupe  qu*une  seule  par^f 
L'inflammation  de  la  muqueuse  rectale,  occasionnée  et  entretenue  par  latrésie  ' 
derintestin^  se  prapage  de  temps  en  temps  aux  parties  voisines  et  peut  myonn 
tout  autour  delà  circonférence  du  rectum.  Ainsi  se  développent  certains  abcès  i 
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la  fosse  ischio-recbile  qui  viennent  s'ouvrir  h  la  peau  et  restent  fistuleux.  D'au  1res 
suivent  la  concavité  du  sacrum  et  s'ouvrent  uu  niveau  du  coccyx  ;  d'autres  enfin, 
mais  plus  rarement,  se  portent  en  avant,  s'ouvrent  au  niveau  du  périnée,  ou  bien 
sur  les  côtés  de  la  vulve  et  dans  le  vagin  chez  ta  femme.  J*ai  eu,  dans  mon 
service,  une  femme  atteinte  d'un  rétrécissement  syphilitique  qui  détermina  une 
perforation  du  rectum  dans  sa  portion  intrapéritonéale  et  une  péritonite  aiguë. 

Tous  ces  faits  sont  bien  connus,  mais  ce  qui,  je  crois,  n*avait  pas  été  signalé 
avant  moi,  c'est  que,  pour  produire  ces  accidents,  il  n'est  pas  nécessaire  que  le 
rétrécissement  soit  très  prononcé,  ni  qu'il  occupe  toute  la  circonférence  du 
rectum.  On  trouve,  dans  certains  cas,  a  runion  de  la  portion  sphinctérienne  et 
de  la  portion  ampullaire,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  sphincter  interne»  une 
sorte  de  bride  transversale,  dure,  résistante,  absolument  dépourvue  d'élasticité, 
n'occupant  que  la  paroi  postérieuro  du  recluni.  Si  l'on  porte  le  dotgt  au-dessus 
de  cette  bride,  il  tombe  à  pic  dans  une  large  excavation  dont  on  ne  peut  pus 
toujours  atteindre  le  fond. 

Le  développement  de  cette  lésion  est  favorisé  par  une  disposition  normale- 
En  efTet,  chez  tous  les  sujets,  la  muqueuse  est  soulevée  par  le  bord  supérieur 
du  sphincter  interne,  qui  forme  en  arrière  un  relief  plus  ou  moins  saillant, 
mais  facilement  dèpressible,  appelé  valvule  de  Hounton^  bien  que  lexpression 
de  valvule  s*ûpplique  mieux  aux  replis  formés  par  la  muqueuse  elle-même. 

Les  malades  atteints  de  cette  variété  de  rétrécissement  présentent  des  abcès 
à  répétition  qui,  s*ouvrant  à  l  extérieur,  restent  fîstuleux  pendant  un  certain 
temps,  puis  so  ferment.  Un  autre  abcès  se  développe,  soit  au  même  endroit, 
soit  à  côté,  ou  du  côté  opposé,  et  cela  dure  ainsi  pendant  des  années  jusqu'à  ce 
que  les  fistules  deviennent  permanenlcs.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  attribuer  ces 
fistules  à  une  lésion  osseuse,  car  elles  remontent  souvent  très  haut  et  sont 
multiples.  Les  abcès  et  les  fistules  sont  donc  symptomatiques  d'un  rétrécisse- 
ment du  rectum,  qui  échappe  d'autant  mieux  à  rallention  qu'il  est  peu  pro- 
noncé, n*occupe  qu'une  partie  du  rectum  et  ne  génc  que  très  médiocrement  les 
malades.  Ces  derniers  n*appellent  donc  pas,  en  général,  lattention  de  ce  côté. 

J'ajoute  que,  pour  bien  reconnaître  cette  bride,  il  faut  donner  au  malade  la 
même  position  que  pour  ropération  de  la  taille,  et  ne  pas  le  couctier  sur  le  côlé. 

On  coni^oit  que,  dans  ces  conditions,  les  injeclions,  les  cautérisations,  les 
incisions  même,  dirigées  contre  la  fistule,  échouent,  puisqu'on  ne  s'attaque 
pas  a  la  cause.  Le  seul  traitement  rationnel  consiste  k  guérir  le  rétrécissement. 
Tous  les  chirurgiens  savent,  et  j'ai  moi-même  fait  remarquer  (page  347),  avec 
quelle  rapidité  se  cicatrisent  certaines  fistules  des  mâchoires  entretenues  par 
ta  carie  d\me  dent,  aussitôt  que  la  dent  est  enlevée;  or,  le  même  phénomène 
peutse  produire  pour  les  fistules  de  l'anus:  celles-ci  disparaissent  spontanénu^nt 
lorsque  la  cause  qui  les  entretenait  a  cessé  d'exister.  J'en  ai  observé  bon  nombre 
d'exemples  évidents  (1). 

{\)  Vûiçî  le  rèsumt!  du  prciiîi*îr  fait  que  j'obsii^rvai,  îi  y  a  vingt-seï»!  ans,  et  (\uï  est  des  [ilus 
romarquablos  :  M.  M"**,  olikier  dt?  cavalerie,  avait  eu  la  dysenlerie  au  siègt*  de  Moti,  en  lïiTO* 
X^i)  dé  trente  anâ»  1res  vigoureux*  iJ  n'a  jamais  eu  de  syj*hilÎ3*  Kri  août  187S,  apparatt,  ssana 
cause  connue,  uo  abcès  de  la  fosse  isi-tiiQ-neftale  dmile  qui  resttj  (Utuleut:  un  mais  après» 
second  aboèa  dû  Ja  fosse  ischi^j-rectale  jijauche»  qui  reste  égalemisnt  lbtuleu3(.  Après  quatre 
mais  de  soins  continua  et  infructueut.  M*  M"%  prufondéiUtint  dèuouragèp  vitjnt  me  dcmandt^r 
un  avH, 

1*63  dcui  trajets  iîstuicm  s*>nt  écarté»  du  pourtour  de  l'anus  d*envîroii  6  centimètre!  \  Ib 
TiLrACis,  —  Anat,  topo^raphlque,  U*  êdit*  6S 
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Ce  fait  est  d  autant  plus  important  que  les  fistules  produites  par 
nisme  apparlienneriL  souvent  à  la  variété  que  j'appelle  extrasphincférienne; 
elles  siègent  en  dehors  des  sphincters  et  remontent  très  haut  cians  le  périûêe 
parallèlement  au  rectum*  au-dessus  du  muscle  releveur  de  Ttinus,  si  bien  qm 
leur  opération  exige  une  très  grande  incision  comprenant  les  deux  sphînclcfs 
et  presque  toute  la  portion  sous-péritonéaie  du  rectum. 

11  est  donc  possible,  et  c'asl  le  point  capital  qui  me  paraît  ressortir  de  ce  qui 
précède,  de  guérir  un  certain  nombre  de  fistules  à  Tonus,  et  des  plus  g^raves, 
à  laide  d'une  opération  légère,  sons  tùucher  â  la  fistule  Hie-méme^  en  section- 
nant simplement  une  bride  du  rectum. 

Quanta  la  cause  qui  détermine  celte  induration  locale,  je  ne  la  connais  pas. 
Plusieurs  malades  ont  accusé  soit  une  dysenterie,  soit  une  diarrhée  rebelle 
antérieures;  la  syphilis  ne  m'a  semblé  jouer  aucun  rôle.  Il  me  parait  extrétne- 
ment  probable  qu'ils  doivent  être  rattachés,  quant  à  la  pathogùnie»  aux  rétrê- 
eissemenls  cougénitaux  du  rectum,  ^M 

La  muqueuse  du  rectum  renferme  dans  son  épaisseur  une  innonibrable  qtrtff 
tité  de  glandes  en  tube  et  des  follicules  solitaires.  Elle  adhère  faiblerneiil  à  la 
couche  sous-jacente,  surtout  en  bas  :  aussi  n'est-il  pas  rare  de  la  voir,  ainsi 
que  cela  s  observe  constamment  chez  les  chevaux,  faire  saillie  au  dehors  au 
moment  de  la  défécation,  surtout  chez  les  enfants.  Ce  prolapsus  de  la  muqueuse, 
que  Ton  appelle  encore  à  tort  fhitte  du  rectum^  peut  devenir  permanent  ;  il 
résulte  d'un  défout  d^équîlibr-e  entre  la  résistance  des  sphincters  et  la  puissoMj^ 
qui  tend  a  expulser  les  matières,  ^| 

Tiinif/ue  muscaleuse.  —  Comme  dans  le  reste  de  rinteslin»  la  tunique  mus* 
culeuse  se  compose  do  deux  ordres  de  fibres,  les  unes  longitudinales,  les 
autres  circulaires,  mais,  en  raison  même  des  fonctions  du  rectum,  elle  preod 
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sont  symétriques  ;  le  stylet  pénètre  très  profoti  déni  eut  dans  chacun  d'eux,  jusqu'à  10  et  îm{ 
Uinétres  :  le  trajet  est  paralléte  à  la  paroi  rectale  el  le  doigt  introduit  d&09  le  rectum  ne 
pas  le  stylet. 

En  presîiant  la  fesse  gauche,  on  (mi  sortir  du  pus  p2ir  l'(l^nc!(^  de  la  fesse  droite  ;  les  âcnt 
Hâtute^  cojuMiuniquent  done  enn>e  elles;  mais,  eooiiue  d  ne  sort  Jaioar!^  ni  g«^  ni  matières. 
fi^L-ales,  Heo  ne  prouve  tju'eUi's  aient  le  rcetuLu  pour  foyer  commun.  IntrcHluisant  une  petit» 
sonde  par  la  hstuUjs  gauche,  j'y  injecte  du  lait  qui  pénètre  immédiate  nient  Uans  le  i^cUim  «1 
sort  par  l'anus  :  la  démonstration  6tajl  |îéremptoire. 

Quelle  était  la  cause  de  ces  Hstules^  Je  pensai  tout  de  suite  fc  la  posMibilité  d'un  réù 
seraenldu  reclum,  bit^n  qtie  le  malade  n'en  eût  jamais  présenté  aucun  symptilme.  Le  loue 
rectai  praliqut\  le  maladt*  étant  couché  iiur  le  dos*  dans  la  position  de  la  taiiie,  permit  de 
eonslaler  ce  qui  suit  :  Sur  la  paroi  postéfieufe  du  rectum,  à  3  centiratHre!?  au-Uesàus  île  F-anit]*. 
existait  une  bride  solide,  ayant  la  résistance  du  lissu  cicatricieb  mesurant  I  cetiliirjétr»'  d^ 
haut  et  2  centimètres  de  large.  Aunlessus  d'elle,  le  doigt  plongeait  dans  TampiouJo  n'vMlfp 
dont  la  jjaroi  formait  un  angle  droit  avec  la  portion  sphinetéiiennc.  En  inlerroj^eant  alois  plus 
minutieusement  le  malade^  j*appris  f|u'il  ne  s*écoulait  jamais  aucun  hquide  par  It'  fondemc 
maïs  que  les  matières  fécules  étaient  toujouri^  molles  et  de  fQVPie  trîangutaire. 

Je  propoj?;aî  au  malade  de  praiti]uerp  av^tnt  toute  opil^ration  sur  les  fistules,  la  seetion  i 
pléle  de  la  bridu,  afin  de  rendre  à  Tinteslin  son  cahbtfî  normal  et  d*opérer  pîus  tai^j  les  j 
tules,  si  besoin  élail.  L'opération  fut  faite  le  3  février  1870,  avec  un  de  mea  coj^trért-i 
l'armée.  Llndex  gauche  étant  introduit  dans  le  rectum  et  pressant  sur  la  bride,  je  Us  glii 
sur  ce  doigt  un  bistouri  bïiutonné.  La  seetion  fut  douloureuse  et  diflieile,  à  cause  de  la  , 
Lance  eitréme  du  tissu.  Il  se  produisit  une  sorte  de  craquement  peiTeptible  à  distam^^, 
section  porta  sur  une   épaisseur  d'un   ce nU mètre  environ   et   ne   s'aecompagna   fl'^u 
hémorragie. 

Le  huitième  jour,  la   0$tule  gauche  suppura  davantAge,  donna  passage  à  des  gn 
liquides  slcrcoraux  et  k  Tcau  de*  lavements,  ce  qui  n'avait  jamais  eu  U*m.  Le  quinzién 
le  résultat  dépassait  mes  espérances  et  celles  du  malade,  car  1&  guèriijon  était  eouipl^te/ 
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ici  une  importance  exceptionnelle.  Des  fibres  supplémentaires  provenant  du 
muscle  releveur  de  Tanus  et  du  muscle  sphincter  externe  lui  sont,  d'ailleurs^ 
surajoutées. 

Au  lieu  d'être  divisées  en  trois  bandelettes,  comme  sur  le  gros  intestin,  les 
fibres  longitudinales  sont  disséminées  sur  toute  la  circonférence  de  Torgane,  ce 
qui  lui  donne  une  certaine  ressemblance  avec  Tœsophage.  Elles  présentent 
en  bas  une  disposition  sur  laquelle  je  reviendrai  en  étudiant  la  portion 
anale. 

Les  fibres  circulaires  forment  une  couche  concentrique  à  la  précédente  et 
offrent  une  disposition  analogue  à  celle  que  Ton  trouve  sur  le  reste  du  gros 
intestin.  Il  faut  en  excepter  toutefois  la  partie  inférieure,  où  elles  constituent 
un  anneau  beaucoup  plus  épais,  le  sphincter  interne,  dont  j'ai  déjà  parlé. 

Nélaton  a  signalé  des  faisceaux  de  renforcement  que  Ton  rencontrerait  dans 
des  points  variables,  en  général  à  8  ou  10  centimètres  au-dessus  de  Tanus,  et 
qui  pourraient  être,  suivant  lui,  le  point  de  départ  d'un  rétrécissement  valvu- 
taire.  Il  existe  alors  dans  la  cavité  du  rectum  un  véritable  diaphragme,  percé 
d'un  orifice  plus  ou  moins  étroit,  ne  ressemblant  en  rien  aux  rétrécissements 
dont  j'ai  déjà  parlé,  mais  qui  donne  néanmoins  lieu  à  peu  près  aux  mêmes 
symptômes.  Toutefois,  la  guérison  en  est  infiniment  plus  facile,  puisqu'il  suffit 
de  fendre  la  membrane  en  un  ou  plusieurs  points. 

Un  faisceau  musculaire  siège  constamment  à  la  partie  supérieure  du  rectum. 
Il  est  connu  sous  le  nom  de  sphincter  d'O'Beirne,  à  cause  du  rôle  important 
que  cet  auteur  lui  a  attribué.  D'après  O'Beirne,  en  effet,  le  rectum,  loin  d'être 
le  réservoir  ultime  des  matières  fécales,  serait  toujours  vide  dans  l'intervalle 
des  selles  et  constituerait  seulement  un  lieu  de  passage.  Les  matières  s'accu- 
muleraient dans  r^  iliaque  et  leur  accumulation  en  ce  point  produirait  le 
besoin  de  la  défécation. 

De  ces  deux  propositions  la  seconde  est  certainement  inexacte  ;  le  besoin  de 
la  défécation  ne  réside  pas  dans  ÏS  iliaque,  mais  bien  dans  le  rectum,  et  la 
preuve  c'est  que,  non  seulement  la  présence  des  fèces,  mais  une  tumeur  queU 
conque,  un  corps  étranger  occupant  la  cavité  du  rectum,  donnent  lieu  au  même 
besoin.  Quant  à  la  première,  à  savoir  que  le  rectum  ne  sert  pas  de  réservoir 
aux  matières  fécales,  elle  a  été  fortement  contestée,  principalement  par  Richet, 
qui  s'appuie  sur  un  fait  parfaitement  exact  :  on  rencontre  très  souvent,  dit-il, 
dans  le  rectum,  des  matières  fécales  sur  les  sujets  qui  n'éprouvent  aucun  besoin 
de  défécation.  Cependant,  les  expériences  d'O'Beirne  n'en  subsistent  pas  moins  : 
une  sonde  introduite  dans  le  rectum  ne  ramène  ni  gaz  ni  matières  fécales,  tandis 
que  ce  phénomène  a  lieu  aussitôt  que  la  sonde  a  pénétré  dans  Y  S  iliaque.  C'est 
qu'il  faut  distinguer  ici  l'état  normal  et  l'état  pathologique.  Il  me  parait  abso- 
lument établi  par  O'Beirne  que,  sur  un  sujet  dont  les  fonctions  sont  régulières, 
le  rectum  ne  contient  pas  de  matières  dans  l'intervalle  des  selles.  Elles  s'accu- 
mulent dans  VS  iliaque,  et,  aussitôt  qu'elles  ont  pénétré  dans  le  rectum,  le  besoin 
de  la  défécation  se  fait  sentir.  Lorsqu'on  ne  peut  satisfaire  ce  besoin,  chacun 
a  pu  observer  qu'on  le  réprime,  si  le  bol  fécal  n'est  ni  trop  volumineux,  ni 
liquide,  en  exerçant  une  certaine  contraction  qui  a  pour  résultat  de  refouler  en 
haut  les  matières  descendues.  Il  est,  par  contre,  des  sujets,  et  ce  sont  des  femmes 
en  particulier,  dont  la  muqueuse  rectale  a  perdu  toute  espèce  de  sensibilité, 
peut-être  sous  l'influence  du  séjour  trop  prolongé  des  matières  ;  il  ne  se  produit 
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plus  d'action  réflexe  au  contact  des  fèces,  qui  finissent  par  s'accumuler  dans 
le  rectum  sans  g-èner  autrement  que  par  leur  masse,  ainsi  qu'on  l'observe, 
par  exemple,  dans  la  paraplégie.  Et  ne  voyons-nous  pas  un  phénomène  sem- 
blable se  produire  sur  d'autres  muqueuses?  La  titillation  de  la  luette,  l'attou- 
chement de  la  pituitaire,  de  la  conjonctive,  etc.,  produisent  [)hysiologiquement 
TefTorl  de  vomissement,  l'éternuement,  le  clignement;  et,  cependant,  ces 
muqueuses  finissent  par  devenir,  et  assez  rapidement,  à  peu  près  insensibles, 
si  l'on  multiplie  les  contacts.  On  ne  saurait,  à  mon  avis,  expliquer  autrement 
ces  accumulations  énormes  de  matières  fécales  qui  nécessitent  pour  leur 
sortie  l'emploi  des  doigts  ou  d'une  curette. 

Comme  conséquence  de  ces  faits,  on  ne  doit  pas,  autant  que  possible,  résister 
au  besoin  do  la  défécation,  mais  y  satisfaire  dès  qu'il  se  fait  sentir,  et  il  est  bon 
d'expulser  régulièrement  les  fèces  toutes  les  vingt-quatre  heures. 

O'Beirne  pense  donc  que  le  sphincter  supérieur  ferme  normalement  toute 
communication  entre  VS  iliaque  et  le  rectum,  et  c'est  à  cela,  suivant  lui,  que 
les  lavements  doivent,  dans  certains  cas,  de  ne  pas  pénétrer  dans  le  gros  intestin 
et  d'être  rendus  tout  de  suite.  La  constipation  serait  même,  d'après  cet  auteur, 
dont  l'opinion  sur  ce  point  ne  me  paraît  pas  acceptable,  le  résultat  d'une  con- 
traction spasmodique  de  ce  sphincter;  la  contracture  pourrait  être  portée 
jusqu'au  point  de  produire  des  phénomènes  d'étranglement  interne  ;  opinion 
tout  hypothétique.  Il  en  est  de  môme  de  celle  qui  consiste  k  dire  que  tous  les 
rétrécissements  organiques  du  rectum  commencent  au  niveau  du  sphincter 
supérieur. 

Vaisseaux  et  nerfs  du  rectum,  —  Artères.  —  Les  artères  du  rectum  viennent 
de  trois  sources  et  sont  divisées  en  hémorroidales  supérieures,  moyennes  et 
inférieures.  Les  hémorroidales  supérieures,  de  beaucoup  les  plus  volumineuses, 
naissent  de  la  méscntérique  inférieure,  dont  elles  forment  la  terminaison.  Les 
moyennes  émanent  directement  de  l'hypogastrique,  et  les  inférieures  de  la 
honteuse  interne.  Ces  dernières  (fig.  275)  se  distribuent  exclusivement  à  la 
portion  sphinctérienne  et  traversent  de  dehors  en  dedans  le  creux  ischio- 
rectal.  Aucune  de  ces  artères  n  est  assez  volumineuse  pour  préoccuper  sérieu- 
sement le  chirurgien  au  cours  d'une  opération. 

Veines,  —  Les  veines  hémorroidales  se  rendent  dans  la  mésentérique  infé- 
rieure et  aboutissent  à  la  veine  porte.  Il  faut  en  excepter,  toutefois,  un  petit 
groupe  qui  accompagne  les  artères  hémorroidales  inférieures,  se  rend  dans 
la  veine  honteuse  interne  et,  de  là,  dans  la  veine  cave  inférieure. 

Nées  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  les  veines  hémorroidales,  très 
abondantes,  souvent  un  peu  dilatées,  dépourvues  de  valvules,  alfectent  une 
disposition  plexiforme  et  passent  à  travers  des  boutonnières  musculaires  :  aussi, 
deviennent^elles  fréquemment  variqueuses,  ce  qui  constitue  les  hémorroïdes. 
Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  parois  veineuses  et  le  tissu  conjonctif 
qui  les  entoure  s'hypertrophient,  et  il  se  forme  des  tumeurs  hémorroïdaires  qui 
peuvent  atteindre  un  volume  considérable,  s'enflammer,  s'ulcérer,  s'étrangler, 
fournir  d'abondantes  hémorragies  et  devenir  la  cause  de  graves  accidents. 

Doit-on  opérer  les  hémorroïdes?  Non,  a-t-on  répondu  pendant  longtemps, 
car  elles  constituent  un  émonctoire  utile  à  la  santé.  La  vérité  est  qu'on  ne 
doit  pas  opérer  les  sujets  n'éprouvant  qu'une  gène  très  modérée,  parce  qu'on 
ne  guérit  pas  plus  les  hémorroïdes  par  une  opération  qu'on  ne  guérit  les 
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Varices  en  g^énérah  Mais  il  faut  intervenir  contre  les  accidenls  produits  par 
les  hémorroïdes,  accidenls  qui  sont  :  hi  procidence,  les  hémorragies  graves, 
les  douleurs  violentes,  rinflammalion  et  rêlranglement  des  bourrelets. 

Chassaignac  rechercha  la  cure  radicale  en  abaissant  h  l'aide  d'érig'nes  mul- 
tiples toute  la  muqueuse  rectale,  en  la  faisant  saillir  à  travers  l'anus  et  en  la 
pédicuUsant  avec  la  chaîne  de  son  écraseur  qui  produisait  une  section  circu- 
laire. Il  en  résulta  de  temps  en  temps  des  rétrécissements  cicatriciels  de  Tanus 
conslîluant  une  infirmité  autrement  grave  que  la  maladie  elle-même  ;  aussi, 


^Klû  méthode  Cut-elle  rapidement  abandonnée 


Je  ne  saurais  voir  dans  la  nouvelle  oi»ération  de  Whitchead  autre  chose  que 
la  méthode  de  Chassaignac  retournée.  Ce  chirurgien  procède  à  la  dissection 
circulaire  de  la  muqueuse  de  bas  en  lia  ut,  tandis  qite  Chassaignac  la  faisait 
glisser  de  haut  en  bas  et  elle  est  passible  des  mêmes  reproches.  J'ai  vu  un 
homme  de  trente-trois  ans  atteint  d'un  rétrécissement  cicatriciel  incurable  de 
Tan  us  à  la  suite  de  cette  opération,  et  il  ne  doit  pas  être  le  seul. 

Il  faut  laisser  des  ponts  de  muqueuse  intacts  entre  les  bourrelets,  détruire 
ceux-ci  isolément  et  sm-tout  ne  jamais  intéresser  la  peau.  Pour  obtenir  ces 
résultats,  je  reste  fidèle  à  Tignipuncture* 

La  dilatation  forcée  de  Tanus  constitue  aussi  une  très  bonne  intervention 
dans  le  traitement  chirurgical  des  hémorroïdes,  mais  elle  n  est  indiquée  et 
ne  réussit  que  contre  rélément  douleur,  lorsque  les  douleurs  violentes  dominent 
toute  la  scène,  car  il  existe  souvent  alors  de  la  contracture  et  probablement 
une  fissure  anale,  La  dilatation  ne  peut  rien  contre  les  hémorragies  et  elle 
ne  fait  qu'augmenter  la  procidence. 

Vaisseaux  lymphatiques.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très  nombreux  ; 
ils  accompagnent  les  artères  hémorroïdales  et  aboutissent  aux  ganglions  b^^^o- 
gastriques  et  à  d'autres  ganglions  situés  en  arrière  du  rectum  dans  Tépaisseur 
du  méso-rectum,  formant  ainsi  une  chaîne  continue  ave<^  celle  des  ganglions 
lombaires. 

A-erfs.  — Les  nerfs  proviennent  du  grand  sympathique  et  accompagnent  les 
artères.  Ils  constituent  les  plexus  hémorroïdaux  supérieur,  moyen  et  inférieur. 
Les  filels  fournis  pur  la  moelle  se  dégagent  du  plexus  sacré  :  aussi  une  lésion 
médullaire  portant  au  niveau  de  la  onzième  vertèbre  dorsale  paralyse-t-elle le 
rectum. 


CHAPITRE    11 
Anus. 

Varias  n'est  pas  seulement  lorifice  inférieur  du  tube  intestinal  ;  on  donne  ce 
nom  à  une  région  dont  roritice  anal  forme  le  centre.  Elle  est  assimilable  à  la 
région  palpébralei  h  la  région  des  lèvres.  L'orifice  anal  ayant  pour  fonction  de 
s'ouvrir  et  de  se  resserrer,  la  région  anale  comprend  les  ftarlies  qui  concourent 
il  TaccompUssement  de  cette  fonction,  dont  lagent  essentiel  est  un  muscle,  le 
sphincter. 
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La  région  anale  présente  une  certaine  profondeur.  Je  considère  que  la  partie 
la  plus  inférieure  du  rectum,  celle  qui  est  entourée  des  fibres  circulaires  for- 
mant le  sphincter  interne,  doit  en  faire  partie  :  région  anale  et  portion  sphinc- 
lérienne  du  rectum  sont  donc  deux  expressions  synonyncies  :  sa  hauteur 
varie  de  2  à  3  centimètres. 

ORIFICE  ANAL. 

Uorifice  anal  est  circulaire,  toujours  fermé  dans  Tintervalle  des  selles,  et 
froncé  comme  louverture  dune  bourse.  Sa  situation  n'est  pas  la  même  chez 
rhomme  et  chez  la  femme.  Chez  cette  dernière,  il  est  porté  plus  en  avant  du 
coccyx  et  moins  enfoncé  entre  les  deux  ischions.  L'orilke  anal  est  déprimé, 
situé  au  fond  d  un  infundibulum,  et  les  plis  qui  Fentourenl  sont  efTacés  chez  les 
sujets  qui  se  livrent  à  la  sodomie.  Il  est  moins  éloigné  du  méat  urinaire  chez  la 
femme  que  chez  l'homme,  d'où  certaines  conséquences  dont  on  a  pu  tirer  parti 
en  médecine  légale.  11  est  entouré  de  poils  chez  l'homme  et  n'en  présente  que 
rarement  chez  la  femme. 

Du  pourtour  de  l'orifice  naissent  un  certain  nombre  de  plis,  appelés  plis  radiés. 
qui  se  comportent  comme  les  rayons  d'une  roue.  Pour  voir  ces  plis,  il  conxient 
d'exercer  une  légère  traction  sur  les  parties  latérales,  surtout  chez  l'homme. 
On  les  voit  mieux  encore  en  conseillant  en  même  tem[»s  au  malade  de  fiousser 
comme  pour  aller  à  la  selle.  11  est  souvent  impossible,  sans  cette  précaution,  de 
reconnaître  la  présence  do  petites  plaies  qui  siègent  assez  souvent  au  fond  de 
ces  plis  et  constituent  les  fissures  de  l'anus. 

La  fissure  à  l'anus  est  remarquable  par  les  douleurs  violentes  qu'elle  provoque 
ordinairement,  et  qui  sont  dues  à  la  contracture  des  sphincters.  La  douleur  «ie 
la  fissure  est  tellement  caractéristique  qu'elle  permettrait  d'établir  le  diaenosti'^ 
;j  àdistance.  Très  légère  au  moment  du  passage  des  matières,  ellf  s'érri//r  quelques 

instants  après  et  augmente  pendant  un  temps  \ariable.  puis  disparait  insen?!- 
•  blement  pour  revenir  à  la  selle  suivante.  O^i^lqnefois.  la  douleur  se  prolonge 

^  d'une  selle  à  l'autre  ;  les  malades  ne  goûtent  plus  alors  aucun  repos  et  finissent 

par  ne  presque  plus  manger,  afin  d'éviter  le  l:»esoin  d'aller  à  la  selle.  La  douleur 
I  est  parfois  assez  intolérable  pour  éveiller  des  idées  de  suicide. 

'  I  Nous  |K>ssédons  un  moyen  infaillible  de  faire  disparaître  instantanément  «s 

douleurs  :  c'est  la  dilatation  fom^e.  imaginée  par  Récamier. 

La  muqueuse  qui  revêt  la  portion  anale  du  rectum  présente  un  ceriiio 
nombre  de  plis  verticaux  désignés  sous  le  n^m  de  colonnes  du  rfcimm,  EdItc 
ces  colonnes  existent  des  replis  valvulaires.  comparés  aux  valvules  aottifoeSi 
**  '  et  dont  le  bord  libre  regarde  en  haut.  Il  en  W*«"'«**  '^  ri.s&cA«*w»  •»  w  i     ■  ip^ 

'  l'anus  de  plusieurs  f»etites  dépressions  dans  les^^uelles  s  eog^g^ol  parfoe  ÉbI 

corps  étrangers,  tels  que  pépins  de  raisin^,  fragments  d'os,  etc.^  qui  laff 
l'origine  de  certains  abcès  et  fistules  à  l'anus,  oniioaireoiefit  mti^ 

f  STRUCTURE  DE  L 

'  L'anus  est  essentiellement  constitué  par  \ 

santé,  qui.  par  sa  tonicité,  maintient  UMyoQCT^ 
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au  passage  involontaire  des  matières  fécales  et  des  gaz.  Ce  passage  a  lieu 
lorsque  les  sphincters  sont  pjœalysés  ou  détruits  par  une  cause  quel- 
conque. 

Trois  muscles  entrent  dans  la  composition  de  cette  couche  :  le  sphincter 
externe,  le  sphincter  interne  et  les  fibres  les  plus  inférieures  du  muscle  releveur 
deTanus. 

Le  sphincter  externe  est  orbiculaire  ;  ses  fibres,  disposées  par  couches  concen- 
triques, s'étendent  latérdement  à  3  centimètres  environ  du  bord  de  Tanus. 
En  arrière,  elles  se  fixent  sur  un  raphé  fibreux  étendu  de  Torifice  anal  à  l'extré- 
mité du  coccyx  ;  en  avant,  une  partie  d'entre  elles  s'insèrent  sur  l'aponévrose 
périnéale  superficielle.  D'autres  traversent  cette  aponévrose  et  s'entre-croisent 
en  8  de  chiffre  avec  le  bulbo-caverneiix  chez  l'homme,  et  avec  le  constricteur 
du  vagin  chez  la  femme,  de  façon  que  l'action  de  ces  muscles  est  nécessaire- 
ment synergique. 

Le  sphincter  interne  est  formé  des  fibres  circulaires  les  plus  inférieures  du 
rectum.  Ses  limites  supérieures  sont  assez  difficiles  à  saisir  sur  le  cadavre,  mais 
il  n'en  est  pas  de  môme  sur  le  vivant.  Ainsi  que  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  le 
doigt  en  apprécie  nettement  le  bord  supérieur,  surtout  en  arrière  ;  il  est  serré 
comme  dans  une  bague,  plus  ou  moins  fort,  suivant  les  sujets,  et  quelquefois 
même  ne  pénètre  qu'avec  peine  dans  le  rectum,  lorsque  le  muscle  est  atteint 
de  contracture. 

Cet  état  de  contracture  des  sphincters  de  Tanus  (et  il  m'a  semblé  que  l'interne 
est  souvent  affecté  isolément)  est  assez  fréquent  et  survient  sous  l'influence  de 
causes  diverses  ;  la  fissure,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  en  est  le  plus  ordinairement 
l'origine.  Produite  elle-même,  en  général,  par  une  constipation  opiniâtre,  la 
fissure  détermine  peu  à  peu  la  contracture,  qui  augmente  de  plus  en  plus,  et 
cause  cette  douleur  spéciale  dont  je  parlais  tout  à  l'heure.  La  preuve  qu'il  faut 
bien  attribuer  à  la  contracture,  et  non  pas  à  la  plaie,  la  production  de  la  douleur, 
c'est  que  celle-ci  n'apparaît  qu'un  certain  temps  après  le  passage  des  matières 
et  qu'elle  cesse  tout  aussitôt  que  la  contracture  est  vaincue  par  une  distension 
forcée  ou  par  une  incision  profonde. 

Pourquoi  certaines  plaies  de  l'anus  produisent-elles  la  contracture  doulou- 
reuse des  sphincters,  tandis  que  d'autres  ne  la  déterminent  pas  ?  Il  est  difficile 
de  le  dire.  Cependant,  il  est  probable  qu'elle  est  le  résultat  des  érosions  très 
superficielles  du  derme;  celles-ci  mettent  à  nu  la  couche  papillaire  et  provo- 
quent à  la  longue  une  contracture  réflexe,  tandis  que  les  plaies  plus  profondes 
intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  peau  n'en  sont  pas  accompagnées.  Je  rap- 
procherais volontiers  ce  phénomène  de  celui  qui  survient  lorsque  existent  sur 
la  cornée  des  ulcères  superficiels  qui  mettent  à  nu  les  nerfs  de  cette  mem- 
brane. C'est  alors,  surtout,  qu'on  observe  une  photophobie  intense  et  la  contrac- 
ture de  l'orbiculaire,  que  ne  produisent  pas  au  môme  degré  les  ulcérations  plus 
profondes. 

Une  tumeur  hémorroïdale  enflammée,  ulcérée,  peut  engendrer  la  contrac- 
ture des  sphincters  ;  il  en  est  quelquefois  ainsi  de  l'irritation  produite  par  de» 
oxyures.  On  rencontre  même  des  contractures  douloureuses  sans  cause  appré- 
ciable; c'est  ce  que  Boyer  appelait  :  «  la  fissure  sans  fissure  ».  Mais  il  est 
vraisemblable  qu'il  existe  alors  sur  la  muqueuse  anale  une  légère  érosion 
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inaccessible  à  la  vue.  Quelle  qne  soit  d'ailleurs  la  cause,  le  même  trailefi 
de  la  dilatation  forcée  est  applicable. 

C*est  au  niveau  du  bord  supérieur  du  sphincter  interne  que  débutent,  ëT 
général,  les  rétrécissements  syphilitiques  du  rectum  ;  c'est  au  même  point,  et  en 
arrière  seulement,  que  siège  lu  bride  sig'nalée  plus  haut  comnne  cause  de 
fistules.  ^M 


ntes, 

I 

ioute 


Les  fistules  h  fanus  doivent  être  divisées,  par  rapport  aux  muscles  sphinc- 
ters, en  intra-  et  exlrasphinvténtinnes. 

Les  premières  sont  sous-muqueuses,  ne  nécessitent  pas  la  seettoo  des  tibras 
musculaires,  guérissent  vite,  et  n'entraînent  à  leur  suite  aucune  conséqueoee 
fùcheuse.  Celles,  au  contraire,  dont  Tonfice  externe  ainsi  que  le  trajet  sont  silués 
en  dehors  du  sphincter,  s'ouvrent  généralement  plus  haut  que  les  précédentes, 
non  plus  dans  la  région  anale,  mais  dans  le  rectum  lui-même. 

Chassai  g  nac  a,  sous  ce  rapport,  divisé  avec  raison,  dans  son  article  du  Dicté 
naire  encyclopédique^  les  fistules  à  Ta  nus  en  /ia  Iules  finales  et  fistules  rectale 
Os  dernières  sont  beaucoup  plus  graves,  car  elles  entraînent  la  section  de  toute 
la  portion  sphinctérienne;  elles  guérissent  lentement  et  laissent  souvent  8| 
elles  une  incontinence  des  matières  liquides,  et  surtout  des  gaz- 

En  présence  d'une  fistule  extra  sphinctérienne  ou  rectale,  il  faudra  désormi 
rechercher  toujours,  avant  d'opérer,  sMl  n'existe  pas  une  bride  demi-cLrculaift^ 
en  forme  de  sangle  sur  la  paroi  postérieure  du  rectum,  au  niveau  du  bord  supé- 
rieur du  sphincter  interne,  puisque  la  simple  incision  de  cette  bride  fibreuse  a 
suffi  pour  faire  disparaître  en  quelques  jours  des  fistules  anciennes  et  p^^ 
fondes  sans  autre  opération.  ^| 

Certaines  fistules  ne  présentent  pas  d^orifiee  externe  et  sont  dites  alors  ùorgnet 
internes^  Infiniment  plus  rares  que  cellesqui  ont  deux  orifices  {/î^^w/^^  complétée) 
ou  qui  ne  possèdent  qu'un  orifice  externe  {fisluîes  borgnes  externes)^  elles  pré- 
sentent aussi  une  marche  toute  dilTérente.  Un  abcès  se  forme  à  la  marge  de 
l'anus,  s'ouvre  h  rextérieur  et  se  cicatrise  du  côté  de  la  peau  :  mais  forifice 
muqueux  reste  ouvert.  Le  malade  se  considère  comme  guéri,  lorsque,  après  ua 
temps  variable  (quelquefois  plusieurs  années),  survient  un  nouvel  abcès,  et 
ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  pratiqué  lopération  convenable.  Je  sq 
porté  h  croire  que  beaucoup  de  fistules  borgnes  internes  sont  sous  la  déf] 
danoe  d*une  bride  fibreuse  partielle,  analogue  à  celle  que  j  ai  décrite  plus  haiî 
et  quelles  disparaîtront  en  coupant  la  bride.  Cela  aurait  d'autant  plus  d'im|«ar- 
tance  que  fabcès  intermittent  produit  par  la  persistance  d'une  fistule  borgne 
interne  n*est  pas  toujours  limité  h  la  marge  de  lanus,  mais  peut  envahir  toute 
la  fosse  ischio-rectaie  d'un  côté  et  s'accompagner  d'accidents  graves.  Il  est 
remarquable  de  voir  avec  quelle  rapidité  ces  sortes  d'abcès  arrivent  4  suppu* 
ration;  ils  se  succèdent  en  présentant  une  marche  tellement  identique  que 
malades  eux-mêmes  en  prédisent,  en  général,  très  exactement  l'évolution^ 

Une  partie  des  fibres  longitudinales  du  rectum,  confondues  avec  celles  i 
muscle  releveur,  croisent  perpendiculairement  les  fibres  circulaires  de  la  portic 
sphinctérienne,  s'enchevêtrent  avec  elles  et  viennent  se  fixer  par  de  petits  ten- 
dons au  pourtour  de  Tanus  sur  la  face  profonde  du  derme.  On  voit  bien  cette 
disposition  en  disséquant  par  sa  face  interne  la  peau  de  la  marge  de  lamj 
préalablement  ÙKée  sur  une  plaque  de  liège» 
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J'ai  signalé,  plus  haut,  les  artères  et  les  veines  de  la  région  anale  en  étudiant 
le  rectum. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  naissent  de  la  peau  et  de  la  muqueuse.  Les  pre- 
miers suivent  la  face  interne  de  la  cuisse  et  £U)outissent  aux  ganglions  internes 
du  pli  de  Taine  :  aussi,  les  ulcérations  de  toute  espèce  occupant  cette  région 
s'accompagnent-elles  souvent  d'un  engorgement  ou  d'une  dégénérescence  gan- 
glionnaire de  Taine.  Les  lymphatiques  qui  naissent  de  la  muqueuse  se  com- 
portent comme  ceux  du  rectum  et  se  rendent  aux  ganglions  pelviens. 

Les  nerfs  sont  très  nombreux  :  ceux  qui  se  distribuent  à  la  peau  et  au  sphinc- 
ter externe  appartiennent  à  la  vie  animale  ;  ils  accompagnent  les  vaisseaux 
hémorroïdaux  et  proviennent  du  nerf  honteux  interne.  La  muqueuse  et  le 
sphincter  interne  reçoivent  leur  innervation  du  plexus  hypogastrique. 


CHAPITRE   III 
Creux  Ischlo-rectal. 

Le  rectum  est  loin  d'occuper  dans  Texcavation  pelvienne  tout  Pespace  com- 
pris entre  les  deux  ischions.  Sur  ses  côtés  existe  une  large  excavation  remplie 
de  graisse,  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  creux  ischio-rectaL 

Pour  bien  se  représenter  la  forme  et  les  dimensions  de  cette  région,  il  con- 
vient de  l'étudier  de  préférence  sur  une  coupe  verticale  et  transversale  du  bassin, 
passant  par  les  deux  ischions  immédiatement  au-devant  de  l'anus,  ainsi  que  le 
représente  la  figure  275.  Le  creux  ischio-rectal  affecte  la  forme  d'une  pyramide 
triangulaire  dont  la  base  est  en  bas.  Les  parois  qui  le  limitent  présentent  la 
disposition  suivante  : 

En  dehors  se  trouvent  la  tubérosité  de  l'ischion  et  la  paroi  osseuse  qui  y  fait 
suite,  tapissées  par  le  muscle  obturateur  interne  ;  celui-ci  est  maintenu  forte- 
ment appliqué  contre  les  os  par  une  aponévrose  résistante,  l'aponévrose  de 
l'obturateur  interne  (AO,  fig.  275).  La  paroi  interne  est  formée  par  le  muscle 
releveur  de  l'anus,  doublé  également  par  un  feuillet  aponévrotique.  La  paroi 
inférieure  répond  à  la  peau  et  constitue  la  base  de  la  pyramide.  La  peau  n'est 
pas  en  ce  point  doublée  par  un  plan  aponévrotique  et  répond  directement 
au  tissu  cellulo-graisseux  de  l'excavation,  disposition  extrêmement  rare  dans 
l'économie. 

Cette  base  est  circonscrite  (Voy.  fig.  276)  :  en  arrière  par  le  bord  inférieur  du 
muscle  grand  fessier,  en  avant  par  le  muscle  transverse  superficiel  du  périnée, 
en  dehors  par  l'ischion,  en  dedans  par  l'anus.  L'excavation  se  prolonge  en  avant 
au-dessus  du  transverse,  en  arrière  au-dessus  du  grand  fessier,  et  forme  ainsi 
deux  culs-de-sac. 

Des  collections  purulentes  développées  dans  le  creux  ischio-rectal  peuvent 
donc  fuser  dans  la  fesse  en  avant  du  muscle  grand  fessier.  J'ai  vu,  sur  un  jeune 
homme  marié  depuis  un  mois,  un  épanchement  de  matières  fécales,  qui,  après 
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avoir  rempli  le  creux  ischio-rectal,  avait  gagné  toute  la  fesse  :  croyant  d'abord 
avoir  affaire  à  un  phlegmon  du  creux  ischio-rectal,  je  pratiquai  un  large  débri- 
dement  et  fus  stupéfait  de  ne  trouver  qu'un  vaste  amas  de  fèces.  Il  existait  au 
niveau  de  l'ampoule  rectale  une  large  déchirure  dont  je  n'ai  pu  parvenir  à 
découvrir  la  cause. 

Le  sommet  du  creux  ischio-rectal  répond  à  l'union  du  releveurde  l'anus  avec 
l'obturateur  interne  et  se  trouve  à  5  centimètres  environ  de  la  base.  L'espace 
est  hermétiquement  clos  en  ce  point,  par  suite  de  l'union  intime  établie  entre 
les  aponévroses  de  ces  deux  muscles,  de  telle  sorte  que  les  collections  puru- 
lentes développées  dans  cette  région  ne  peuvent  gagner  la  cavité  pelvienne 
qu'après  avoir  traversé  le  muscle  releveur  et  ses  deux  aponévroses. 

Le  creux  ischio-rectal  est  rempli  de  tissu  cellulo-graisseux.  Lorsque  la  sup- 
puration a  détruit  ce  tissu, les  parois  de  l'excavation  ne  pouvant  se  rapprocher, 
il  en  résulte  des  décollements  qui  guérissent  plus  lentement  que  dans  les  autres 
régions. 

Il  se  développe  parfois  dans  cet  espace  un  phlegmon  diffus,  remarquable 
par  l'intensité  des  phénomènes  généraux  et  la  rapidité  de  sa  marche.  On  ob- 
serve presque  toujours  en  même  temps  une  rétention  d'urine  passagère,  qui 
attire  d'abord  l'attention,  et  peut,  au  début,  faire  dévier  le  diagnostic.  En 
quelques  jours,  le  creux  ischio-rectal  est  rempli  de  pus;  le  tissu  cellulaire  qu'il 
contenait  est  sphacélé,  s'échappe  sous  forme  d'écheveaux  de  fils,  et,  si  l'on  n'a 
pas  établi  un  traitement  convenable,  la  peau  elle-même  se  gangrène,  et  cela 
d'autant  plus  rapidement  qu'elle  n'est  pas,  je  le  répète,  protégée  par  une  apo- 
névrose à  sa  face  profonde.  Je  ferai  encore  remarquer  que  la  fluctuation  est 
loin  d'être  en  rapport  avec  la  quantité  du  pus,  car  ce  liquide  fuit  aisément 
sous  le  doigt  :  il  ne  faut  donc  pas  attendre  qu  elle  soit  très  manifeste  pour  agir. 
On  pratiquera  non  pas  une  ponction,  mais  une  grande  incision  occupant 
toute  la  hauteur  de  la  base  du  creux  ischio-rectal,  étendue  du  trans verse  super- 
ficiel au  grand  fessier;  c'est  Tunique  moyen  d'empêcher  les  vastes  décollements 
et  le  sphacèle  de  la  peau,  accidents  qui  entravent  et  retardent  singulièrement 
la  guérison.  C'est  également  ainsi  qu'on  s'opposera  à  la  propagation  de  l'in- 
flammation au  côté  opposé.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  les  deux  fosses 
ischio-rectales,  complètement  vidées  par  la  suppuration,  communiquer  entre 
elles  au  niveau  du  coccyx.  Le  rectum  est  alors  isolé  de  tous  côtés,  à  la  manière 
d'un  battant  de  cloche. 

Le  seul  vaisseau  important  que  renferme  le  creux  ischio-rectal  est  fartère 
honteuse  interne  (HI,  fig.275),  mais  elle  est  appliquée  contre  la  branche  ascen- 
dante de  rischion  et  contenue  dans  la  loge  ostéo-fibreuse  qui  renferme  le  muscle 
obturateur  interne,  de  telle  sorte  qu'à  moins  d'anomalies,  qui  sont  rares,  je  ne 
vois  pas  trop  dans  quelle  circonstance  on  pourrait  la  blesser.  L'artère  honteuse 
interne  donne  naissance  encepointauxhémorroïdales  inférieures  (AH,  fig.275), 
qui  s'en  dégagent  à  angle  droit  ;  elles  sont  accompagnées  des  veines  hémorroï- 
dales  et  des  filets  nerveux  provenant  du  nerf  honteux  interne. 
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CHAPITKE   IV 
B^veloppenient  du  rectum  et  de  Taiius* 


Dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine^  la  vésicule  aliantoïde,  dm 
la  partie  la  plus  déclive  formera  la  vessie,  s'ouvre  largement  dans  rextrémit 
inférieure  de  rialestin,  qui,  h  ce  moment,  est  imperforée.  La  eomnaunicàtioi 
entre  ces  deux  cavités  ï>'oblitêre,  mais  elle  peut  persister,  et  Ton  observe  ai<^ 
une  ouverture  du  rectum  dans  les  deux  dernières  portions  derurèlre,  qui  son 
également  une  dépendance  de  ralkmtoïcle,  11  ny  a  Heu  de  rien  tenter  eontn 
ce  vice  de  conformation,  qui  me  j^araîL  incompatible  avec  l'existé n ce. 

Ce  qu1ï  importe  de  savoir  pour  bien  comprendre  les  vices  de  conformalioi 
de  l'anus  et  du  rectum,  c  est  que  ces  deux  parties  de  rinlestin  se  développetï 
indépendamment  lune  de  l'autre:  la  }>remière  aux  dépens  du  feuillet  inl€;m£; 
la  seconde  aux  dépens  du  feuillet  extej'ne  du  blasloderme.  ^M 

Le  rectum  n  est  autre  chose  quel  mteslinposténeur  ouanal,qui  se  dèveM|P 
après  les  deux  autres  parties  du  tube  intestinah  11  se  termine  pninilivementen 
eul-de-sac,  communiquant,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  avec  le  pédicule  de  II 
vésicule  allanloïde;  il  se  trouve  alors  séparé  de  la  surface  extérieure  de  lein- 
bryon  par  une  couche  de  blastème*  Le  rectum  est  parfois  arrêté  dans  son 
développement,  et  le  cul-de-sac  correspond,  dans  ce  cas,  à  divers  points  delà 
courbure  sacrée  ou  à  l'angle  sacro-vertébrab 

L'anus  ou,  mieux,  la  portion  anale  du  rectum,  se  creuse  dans  le  blastèmepai 
suite  d'un  travail  de  résorption  qui  s'elTectue  h  la  fois  dans  tous  les  points  *ii 
celui-ci^  de  telle  sorte  que  la  portion  anale  et  le  rectum,  allant  à  la  rencontn 
Tun  de  Fautre,  finissent  par  se  confondre  et  se  souder  bout  à  bout.  Que  ce  Xrt 
vaîi  de  résorption  s  arrête,  il  en  résultera  soit  un  rétrécissement,  soit  um 
absence  partielle  ou  totale  de  la  poi  tion  anale,  et,  s'il  y  a  eu  en  mênie  leœpt 
un  arrêt  de  développement  du  rectum,  on  conçoit  que  la  cavité  pelvienne  at 
renferme  pas  trace  d Intestin. 

11  est  facile,  avec  ces  données  embryogéniques,  de  comprendre  les  divi 
variétés  d'imperforation  de  l'anus.  On  peut  les  réduire  aux  suivantes  : 
Le  rectum  cl  l'anus  sont  complètement  développés,  mais  rorifice  anal 
couvert  par  un  mince  opercule  cutané  ;  c'est  le  cas  le  plus  simple,  U  sufll  t  d'inciseï 
cet  opercule  pour  ramener  Tenfantà  Tétat  normal.  llpeutmé«ïe  n'y  avoir  qu'ui 
accolement  des  bords,  de  telle  sorte  qu'il  n'est  pas  même  besoin  du  bistotui 
mais  d'une  sonde  cannelée,  pour  rétablir  l'orifice;  j'ai  vu  un  cas  de  ce  genre, 
La  portion  anale  et  le  rectum  sont  arrivés  au  contact,  mars  ils  restent  séparés 
par  une  mince  cloison.  Ce  cas  est  encore  des  plus  simples  et  n^exig-e  qy'ua« 
ponction,  mais  ou  conçoit  qu'il  puisse  induire  en  erreur  au  moment  de  la  nais^ 
sance,  jiuïsi|ue  l'enfant  parait  bien  conformé.  J'en  ai  opéré  un  dans  ces  condi'' 
tions  quarante-huit  heures  après  la  naissance;  il  vécut  néanmoins.  Q^^n*' 
la  cloison  est  très  mince,  je  ne  pense  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  pratiquer 
Topération  d'Amussat.  Une  partie  de  la  cloison  peut  persister  et  produire  um 
variété  de  rétrécissement  du  rectum,  qui  ne  se  révèle,  en  général,  que  longt€ 
après  la  naissance. 
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La  portion  anale  tout  entière  peut  être  imperforée,  le  rectum  étant  déve- 
loppé normalement  :  le  cul-de-sac  du  rectum  se  trouve  donc,  alors,  situé  à  2  cen- 
timètres environ  au-dessus  du  raphé  qui  représente  Tanus.  C'est  à  ces  cas  sur- 
tout queconvientla  méthode  d'Amussat,  c'est-à-dire  Tanus  artificiel  périnéal.  On 
incisera  couche  par  couche  sur  la  ligne  médiane  en  se  dirigeant  vers  la  con- 
cavité du  sacrum,  après  avoir  préalablement  introduit  une  sonde  dans  la  vessie 
chez  le  garçon,  dans  le  vagin  chez  la  fille,  pour  servir  de  point  de  repère. 
On  sentira  Tampoule  rectale  avec  le  bout  du  doigt,  on  Tincisera  :  attirant  en- 
suite avec  des  pinces  les  parois  du  rectum,  on  les  fixera  à  la  peau  par  plusieurs 
points  de  suture.  Si  Ton  se  contentait  de  donner  issue  au  méconium  sans  atti- 
rer en  bas  les  parois  du  rectum,  sans  suturer  la  muqueuse  au  tégument  externe, 
toute  la  portion  anale  divisée  se  rétrécirait  rapidement  et,  de  plus,  on  verrait 
bientôt  apparaître  un  phlegmon  stercoral  du  bassin.  Cette  opération  ne  pré- 
sente, d'ailleurs,  aucune  difficulté  lorsque  l'arrêt  de  développement  est  limité  à 
la  portion  anale.  Mais  le  cas  devient  très  embarrassant  lorsque,  après  avoir 
incisé  dans  la  hauteur  de  2  centimètres  environ,  on  ne  trouve  pas  d'ampoule 
rectale. 

On  pourra  suivre  alors  la  pratique  de  Verneuil,  c'est-à-dire  réséquer  le 
coccyx,  afin  de  remonter  plus  haut,  sans  danger,  vers  la  concavité  du  sacrum. 
M.  Delens  a  employé  cette  méthode  avec  succès,  mais  il  a  vu  survenir  à 
la  suite  une  chute  du  rectum,  accident  tellement  probable  qu'il  doit  engager, 
selon  moi,  à  ne  tenter  la  résection  du  coccyx  que  si  l'incision  simple  n'a  pas 
réussi. 

Enfin,  si  l'ampoule  rectale  n'est  pas  accessible  parle  périnée,  la  seule  res- 
source sera  l'établissement  d'un  anus  artificiel  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
par  la  méthode  de  Littre. 

A  rimperforation  de  l'anus  se  rattache  l'importante  question  de  la  viabilité 
de  l'enfant,  vivement  agitée  à  la  suite  d'une  observation  publiée  par  Leprestre 
(de  Caen),  alors  que  j'étais  l'interne  de  ce  chirurgien  distingué.  Un  enfant  avait 
survécu  à  l'établissement  d'un  anus  artificiel  établi  d'après  la  méthode  de  Littre, 
et  Leprestre  soutenait,  en  conséquence,  qu'un  enfant  né  sans  anus  était  viable. 
Un  autre  professeur  de  l'École  de  Caen,  Le  Bidois,  prétendait  le  contraire. 

La  question,  portée  devant  l'Académie  de  médecine,  ne  fut  pas  résolue,  car  des 
opinions  opposées,  y  furent  également  défendues.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de 
discuter  cette  épineuse  affaire  ;  je  dirai  toutefois,  malgré  l'opinion  exprimée  par 
U.  Trélat  dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  que,  pour  moi,  un 
enfant  né  sans  anus,  étant  privé  d'un  organe  indispensable  à  la  vie,  n'est  pas 
plus  viable  qu'un  monstre  acéphale.  L'enfant  privé  de  rectum  ou  d'anus  peut 
devenir  viable,  mais  il  est  dans  l'impossibilité  absolue  de  vivre  sans  l'inter- 
vention de  la  chirurgie  :  donc  il  n'est  pas  né  viable.  Je  ne  pense  pas  qu'aucun 
argument  puisse  détruire  ce  simple  raisonnement. 

On  observe  parfois  des  abouchements  anormaux  du  rectum  :  c'est  ainsi  que 
chez  les  filles  on  peut  trouver  une  imperforation  de  l'anus  avec  ouverture  de 
l'intestin  au  niveau  de  la  fourchette,  en  avant  de  l'hymen.  Si  l'orifice  est  suffi- 
samment large  pour  laisser  sortir  les  matières,  si  la  vie  est  possible,  il  convient, 
à  mon  avis,  d'attendre  une  ou  plusieurs  années  avant  de  faire  aucune  tentative 
opératoire.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  agrandir  immédiatement  l'orifice  d'un 
coup  de  bistouri,  en  fendant  la  fourchette  sur  la  ligne  médiane  pour  donner  une 


990  DU  BASSIN. 

libre  issue  aux  matières,  ce  qui  n'est  pas  dang-ereux,  et  remettre  à  plus  tard 
le  complément  de  l'opération .  On  pourra  tenter  alors  de  disséquer  Textrémi té 
inférieure  du  rectum,  ainsi  qu'on  le  fait  pour  en  pratiquer  l'extirpation,  l'attirer 
en  arrière,  en  fixer  l'extrémité  à  la  peau  dans  le  point  correspondant  à  l'anus 
et  faire  ensuite  une  périnéorraphie. 

Il  existe  des  abouchementsanormaux  avec  le  vagin,  lescrotum,  la  verge,  etc., 
qui  sont  le  plus  ordinairement  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Si,  dans  ces 
cas,  on  constate  l'existence  d'une  ampoule  rectale,  on  est  autorisé  à  tenter 
d'établir  un  anus  artificiel  périnéal  d'après  la  méthode  d'Amussat. 


QUATRIÈME  PARTIE 

PLANCHER  DU  BASSIN  OU  PÉRINÉE 


On  doit  entendre  sous  le  nom  de  périnée  Tensemble  des  parties  molles  qui 
ferment  en  bas  la  cavité  pelvienne,  c'est-à-dire  le  plancher  du  bassin.  On  y 
rencontre  plusieurs  plans  superposés  de  muscles  et  d'aponévroses  qui  sont 
traversés  (fig*.  280)  par  le  rectum  en  arrière,  par  Turètre  en  avant,  chez 
rhomme,  et  chez  la  femme  par  ces  mêmes  org-anes,  plus  Tutérus  et  le  vagin. 

Les  voies  génito-urinaires  elle  rectum  font  donc  partie  intégrante  du  périnée 
dans  une  portion  de  leur  trajet,  mais  j'ai  dû  présenter  préalablement  une  des- 
cription isolée  de  ces  organes.  Il  me  reste  maintenant  à  décrire  le  périnée 
proprement  dit,  c'est-à-dire  les  couches  que  l'on  rencontre  successivement  en 
allant  de  la  peau  vers  le  péritoine. 

Il  est  utile,  dès  le  début,  d'établir  une  division  que  justifient  et  l'anatomie  et 
la  pathologie  :  le  périnée  comprend  une  portion  antérieure  ou  génito-urinaire 
et  une  portion  postérieure  recto-anale.  La  ligne  de  démarcation  entre  elles  est 
sur  le  squelette  la  ligne  bi-ischiatique,elsur  les  parties  molles  le  bord  postérieur 
des  deux  muscles  transverses  du  périnée.  La  portion  recto-anale  comprend 
l'anus  et  le  creux  ischio-rectal  déjà  étudiés  plus  haut.  Je  ne  crois  cependant  pas 
utile  de  décrire  isolément  ces  deux  portions,  qui  ont,  d'ailleurs,  un  certain 
nombre  de  plans  communs;  je  me  contenterai  de  signaler,  chemin  faisant,  ce 
qu'il  y  a  de  spécial  à  chacune  d'elles. 

J'étudierai  successivement  le  périnée  de  Vhomme  et  celui  de  la  femme. 


CHAPITRE  I" 
Périnée  de  Thomme. 

Superposition    des  plans. 

Les  couches  qui  composent  le  périnée  de  Vhomme  sont  les  suivantes  : 

La  peau  ; 

Le  fascia  superficialis  ; 

L'aponévrose  périnéale  superficielle  ; 


i  •: 
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Une  première  couche  musculaire  (transverse  du  périnée,  bulbo-caverneux, 
ischio-caverneux)  ; 

L'aponévrose  périnéale  moyenne  ; 

Une  deuxième  couche  musculaire  (muscle  de  Wilson,  releveur  de  l'anus, 
ischio-coccygien)  ; 
f  •  L'aponévrose  périnéale  supérieure; 

La  couche  celluleuse  sous-périlonéale  ; 

Le  péritoine. 

u  Après  avoir  étudié  chacun  de  ces  plans  en  particulier,  nous  verrons  les  es- 

paces que  circonscrivent  certains  d'entre  eux,  ainsi  que  les  organes  qui  y  sont 
contenus. 

Peau,  —  La  peau  du  périnée  présente  des  différences  marquées  suivant 
les  points  où  on  la  considère.  Sur  la  ligne  médiane  existe  un  raphé  plus  ou 
'  moins  saillant,  indice  de  la  réunion  qui  s'est  opérée  durant  la   vie  embryon- 

naire. Les  anciens  considéraient  qu'il  était  dangereux  d'inciser  sur  ce  raphé: 
*  aussi  Jean  des  Romains  et  MarianusSanctus  conseillaient-ils  de  diviser  la  peau 

■    \    I  sur  le  côté  gauche  de  la  ligne  médiane  :  mais  c'était  une  erreur. 

^.'^       L  La  peau  du  périnée  estgénéralement  mince  ;  elle  acquiert  une  minceur  extrême 

'  :  I  au  pourtour  de  l'anus  dans  le  point  désigné  sous  le   nom  de  marge^  où  il  est 

I  assez  difficile  de  la  disséquer;  de  plus,  elle  est  privée  de  mobilité,  grâce  aux 

fibres  longitudinales  du  rectum  qui  se  fixent  à  sa  face  profonde.  Elle  forme  les 
.  plis  radiés  signalés  plus  haut  et  contient  dans  soné  paisseur  un  grand  nombre 

de  glandes  sébacées,  dont  la  sécrétion  est  assez  souvent  une  source  d'én- 
I  thème.  La  peau  du  périnée,  et,  en  particulier,  celle  qui  borde  l'anus,  est  un 

y    k  siège  de  prédilection  pour  les  plaques  muqueuses,  les  condylomes,  les  végé- 

i  tations,  etc. 

Fascia  super ficialis,  —  Le  fascia  superficialis  est  décomposable  en  deux 

i|  lamelles  :  la  première,  superficielle,  se  confond  avec  la  couche  analogue  des 

parties  voisines  ;  la  seconde,  profonde,  se  continue  en  avant  avec  le  darlos,  en 

arrière  avec  le  sphincter  externe.  Entre  ces  deux  feuillets  existe  du  tissu  adi- 

*  peux  en  quantité  très  diverse  suivant  les  sujets  (G,  ^\g.  276).  Il  se  continue  avec 

celui  qui  remplit  la  fosse  ischio-rcctalc.  C'est  à  la  présence  de  la  couche  grais- 

j^  ^  seuse  sous-cutanée  que  le  périnée  doit  de  présenter  une  épaisseur  si  variable: 

t'  ainsi  Dupuytren  (Thèse  de  concours)  trouva  sur  vingt  sujets,  du  col  de  la  vessie 

I  à  la  surface  du  périnée,  une  distance  allant  de  3  à  11  centimètres.  J'ai  déjàfail 

remarquer  combien  un  périnée  profond  ajoutait  de  difficultés  h  rexécution  de 

la  taille  périnéale,  à  celle  de  la  taille  préroctale  en  particulier  et  aussi  à  la 

prostatectomie.  Le  creux  ischio-rectal  n'est  donc  fermé  du  côté  de  sa  base,  ainsi 

^  que  je  l'ai  déjà  dit,  que  parla  peau  et  le  fascia  superficialis:  aussi,  les  collec- 

'  '  tiens  purulentes  font-elles,  dans  cette  région,  rapidement  saillie  à  l'extérieur, 

et  la  peau  se  sphacèle-t-elle  promptement. 
I  Aponévrose  périnéale  superficielle  [{\^.  270  et  277).  —  Je  répéterai  ici  ce  que 

j'ai  dit  plusieurs  fois  déjà  à  propos  des  aponévroses  :  elles  présentent  une  résis- 
tance très  différente  suivant  les  sujets  ;  celle-ci,  en  particulier,  est  parfois  si  peu 
prononcée  qu'on  a  peine  à  la  séparer  du  fascia  superficialis.  L'aponévrose  péri- 
néale superficielle,  détachée  en  avant  et  rabattue  en  arrière  (comme  sur  la 
figure  276),  présente  une  forme  triangulaire;  la  base  est  en  bas,  au-devant  de 


II 


AC,  aponévmM  crurale. 
AH,  KponévroBH   m^yennD 

AS,  âponérroÉis  AuporllfHi'lIc  ilu  p^riiiétf.  Eïl*  a  été  déU- 

chée  en  flvanl  «t  i^o  hatil,  et  rolMiUtiD  en  luis  et  i;n 

ftriiérciùiHJavADl  de  Taiiui. 
BC,  ratiKcle  Imlhu-tnvm'iieux^ 
ce*  i»r|js  eftTcrHcii*. 
G^  touche  grkiucuïË  «oua.'eutanée. 
GF*  muscle  frnurj  r<*s*i*r. 
Ht,  altère  hotiiuaifé  iutçi-^ne. 

antérieure  de  la  branctte  asceadante  de  rischion  et  descendante  du  pubis  (lA, 
En  arrière,  elle  se  réfléchit  au  niveau  du  bord  postérieur  du  muscie 
transvei*se  superficiel  pour  se  continuer  avec  Faponévrose  moyenne,  que  l'on 
aperçoit  entre  les  deux  muscles  bulbo-  et  isclïio-caverneux(AM,  fig:.  370)<  En 
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haut,  elle  se  continue  sur  la  verge,  entoure  complètement  cet  organe  jusque 
la  racine  du  gland  où  olle  se  fixe  et  constitue  le  fascia  pénis,  décrit  peg-e  899, 

Cette  aponévrose  contribue  à  constituer  une  loge  fermée  en  bas  au  niveau *Ju 
muscle  transverse  et  en  haut  au  niveau  du  gland;  j*y  reviendrai  plus  loin.  Par 
sa  réflexion  en  bas,  Tapo névrose  superncielle  établit  nue  lig:ne  de  détoarcatiori 
bien  tranchée  entre  la  portion  anale  du  périnée,  qui  est  en  arrière,  et  la  [mrtîan 
uré traie,  qui  est  en  avant.  Les  foyers  purulents  respectent,  en  g-énéraU  cdte 
limite,  et,  à  défaut  d*autres  renseig'nemcnts,  il  est  permis  de  reconnaîtra 
presque  à  coup  sûr,  par  le  siège  qu'elle  occupe,  si  une  fistule  pêrinéule  pro- 
cède fie  Tune  ou  tle  Tautre  de  ces  portions;  si  les  fistules  anales  ou  rectales 
sont  situées  en  arrière  do  la  ligne  bi-ischiatique  (à  laquolïe  correspond  la 
rédexion  de  lapo névrose),  les  fistules  urétrales  siègent  en  avant.  11  existe 
très  peu  d'exceptions  à  cette  règle. 

Premièrt*  couche  musculaire,  — -  Lors* [u 'on  a  enlevé  raponévi'osesuperriciellf^ 
du  périnée,  ou,  ce  qui  est  préférable,  lorsqu'on  Fa  rabattue,  on  découvre  troiâ 
muscles  disposés  entre  eux  de  façon  à  circonscrire  un  Iriangrle,  le  trian§k 
uchh'huKmire,  La  base  du  triangle,  dirigée  en  lu^rière  et  en  bas,  est  formée 
parle  muscle  transverse  supcrliciel  ;  le  bord  externe  par  Je  muscle  ischîo-caver- 
neux,  et  le  bord  interne  par  le  bulbo-caverneux.  L'aire  du  triang-le  est  oocapée 
[jar  de  la  graisse  :on  y  perçoit  une  portion  de  laponêvrose  moyenne,  quiformt* 
ainsi  la  paroi  supérieure  de  la  loge  occupée  parles  muscles*  N'ayant  pas  ?ik> 
décrire  ici,  je  dirai  seulement  que,  sur  la  ligne  médiane  »  les  muscles  trans  verses, 
bulbo-caverneux  et  sphincter  externe  confondent  une  partie  de  leurs  fibres  et 
s'entro-croisent  d'un  côté  a  Tautre»  Au  niveau  de  rentre-croisement  exisle_ 
raphé  celluleux^  sur  lequel  doit  porter  Tincision  dans  la  taille  prérectale* 

Aponévrose périnéale  moyenne,  —  Cette  aponévrose,  spéciale  à  la  porli 
génito-urinaire  du  périnée,  est  fort  importante  et  a  reçu  différents  noms  :  Hga* 
ment  tieCarcmmnne^  ligament  sous-pubien^  ligament  suspenseur  de  furttrt, 
ligament  triangulaire  de  l' urètre^  aponévrose  pubv^-rectale^  diaphragme  wm* 
génital,  etc.  De  même,  elle  a  été  comprise  d'une  façon  diOerente  par  lesdîveri 
auteurs,  ce  qui  a  contribué  à  obscurcir  ce  sujet,  obscurdéjà  par  lui-mènae.  Pour 
Malgaigne,  par  exemple,  Faponévrose  périnéale  moyenne  est  synonyraed  apo- 
névrose inférieure  du  muscle  releveurde  Fanus,  «  et  cette  dénoiniaation  eit 
indique  parfaitement  les  insertions  et  les  rapports  m.  Or,  Taponévrose  périnétle 
moyenne  n  a  rien  de  commun  avec  celle  du  releveur-  ^u 

Ce  qui  complique  encore  l'étude  de  cette  aponévrose,  c'est  qu*elle  n'est  ^| 
€omj»osée  f>ar  un  feuillet  ïlbreux  simjïîe,  mais  par  un  feuillet  double  qui  coïi* 
lient  dans  son  épaisseur  un  certain  nombre  d'organes;  les  expressions  r/oiMy 
diaphragme  rcndi-aient  mieux  la  vérité.  IH 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  désigne  sous  le  nom  à' aponévrose  moyenne  du  périnée 
un  plan  musculo-libreuK  qui  rempUt  Tespace  sous-pubien  (fi g.  277j,  Sa  forme 
est  triangulaire,  le  sommet  du  triangle  correspond  au  ligament  sous-pubien; 
la  base  descend  jusqu'au-devant  de  Tanus;  elle  s'arrête  au  bord  postérieur  da 
muscle  Iransverse  superficiel  et,  conséquemmeot,  à  la  ligne  bi-ischialique.  Ek^ 
ses  trois  bords,  deux  sont  latéraux  et  se  fixent  à  la  lèvre  interne  de  la  branehi* 
ischio-pubîenne;  le  troisième,  postérieur,  est  concave,  tranchant  et  se  continu** 
en  bas  avec  Taponévrose  jiérinéale  superDcielle,  et  en  haut  avec  raponévî 
proslato-pêrilonéale. 


rwn 


rtm^ÉE  DE  L'BOMME^ 


n^ 


Une  des  particuliii'ilcs  les  plus  importank^s  de  cetfo  cloison,  c  est  qu  e!le  est 
traversée  par  la  portion  membraneuse  de  Turetre.  La  pHncipale  difficulté  du 
catht'térisme  consiste  à  contourner  la  symphyse,  ce  que  Ton  fait  en  abaissant 
entre  les  cuisses  du  malade  le  manche  du  cathéter  ;  mais,  pour  cela,  il  faut  «[ue  le 
becdellnslrumentnc  bute  ni  contre  ta  paroi  inférieure,  ni  contre  la  supérioure; 
or,  il  vient  parfois  s'appliquer  sur  cette  dernière  au  niveau  du  ligument  de 
Carcassonrte,  qui  oppose  une  forte  résistance  dont  on  apjirécie  facilement  la 
nature  avec  l'habitude  du  cathêtérisme  ;  pour  vaincre  cet  obstacle,  on  retirera 
légèrement  Unstrument  et  on  renfoncera  davantag-ts  dans  le  canal  avant  d'exé- 
cuter le  mouvement  d'abaissement  du  pavillon. 

L'aponévrose  moyenne  est  formée  de  deux  feuillets,  Tun  inférieur,  Tautre 


E,P 


a-^-- 
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Fig,  i77.  —  àp^névr^BB  moyenne  du  périnéf,  vue  de  face. 


j  AM*  »poîiéifro«e  moypînje  du  périnée. 
lEP»  épijiQ  piibiennis. 
ISPt  ijinpfay$«  pulticrime. 


Il  r,  tiilt^maiié  de  l'î'Kbkm. 
V,  CJtiupe  Jfl  l'urèlre- 


supérieur»  (Il  ne  faut  pas  confondre  le  feuillet  supérieur  avec  l'aponévrose  pé- 
ri nôale  supérieure  ou  pelvienne,  représon  téo  en  pointillé  roug*e  sur  Ja  figure  279.) 
Ces  feuillets  se  continuent  en  arrière  :  rinférieur,  avec  laponévrose  périnéalo 
superficicLle;  le  su[^érieur,  avec  Taponévrose  prostato-pérîtonéale  {\\g*  280}* 
Lorsqu'on  enlève  le  muscle  bulbo-cavcrneux  et  ijue  i^on  met  à  nu  le  buLbe  de 
Furètre,  on  constate  que  cet  organe  n  est  pas  libre  :  il  est  maintenu  appliqué 
ire  la  paroi  inférieure  de  la  portion  membraneuse  ;  il  faut  le  sculpter  à  petits 
s  de  ciseaux  pour  le  dégag'eret  trouver  les  glandes  de  Méry,  situées  entre 
sa  face  supérieure  et  la  [mroi  urétrale  :  c*est  que  le  bulbe  et,  par  conséquent,  les 
glandes  de  Méry  sont  compris  dans  Vépaîsseur  de  la  cloison  sous-pubienne  ou, 
mieux,  dans  un  dédoublement  de  son  feuillet  inférieur,  comme  j  ai  essayé  de  le 
taire  comprendre  par  le  schéma  rejïrésenté  figure  278. 
Plusieurs  organes  sont  situés  dans  Tépaisseur  do  laponévrose  périnéale 
oyennc,  entre  ses  deux  feuillets;  ce  sont  :  le  muscle   Iransverse  profond^ 

63* 
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appelé  encore  mu.^cie  ischio-àulèaire,  musde  de  Guthrie;  Tartère  elles  vi 

honteuses  internes;  l'artère  transverse  do  bulbe. 

Cfj^Jîal  a  nié  Teîtistence  ind^lipendanle  des  muscles  de  Guthrie  et  de  WiîsSî! 
et  même  du  transvei"se  suporficieL  Mais  les  recherehes  de  Cadiat  n'ont  porti^ 
que  sur  des  enfants  nouveau-nés,  chez  lesquels  les  organes  g^énitaiix  sont  très 
loin  d  avoir  acquis  leur  entier  développement.  Les  résultats  hislologiques  qu  J 
a  obtenus  sont,  sans  nui  doule,  très  intéressants  au  point  de  vue  de  révolutjoa 
du  plancher  du  bassin,  niais  je  mainliensquechez  Tadulte  les  muscles  dupéh^ 
née  présentent  bien  la  disposition  que  je  vais  décrire. 

Après  avoir  rabattu  l'aponévrose  périnéale  suf>erfîcielle,  enlevez  le  musçU 


Fh 


£78,  —  ScMma  repréaenlanl  tint  coup^  horizontale  dit  périnée,  des li née  spécîâie 
à  tnonlrer  la  diëpa^îtion  ek  l'aponévrose  pûrinéaU  mùysnne. 


XHlj  nrlère  honteuse  itiUiftjft. 

ASf  iiliûCiéTrDse  ^upciOuidle  au  |jéiii)ée. 

B^  bulbe  de  l'urèlre. 

UQy  tnuâfle  bulbo-cuv^rtieux. 

6t)l^  bTtmoht  ikEceDdAnte  dfl  fljchioa. 

ce»  cûfp*  tAv^roeEii, 

FAM,  feuitlct  infériouF  de  l'niioii^n-osË  mofoiine, 

FPM,  feuillet  supérieur  do  t'&ponévroitc  moye-OOe- 


{jG,  gkadei  da  Héry  au  Au  Coojïcr. 

ICj  miiiclfl  ischioHTsrf^rnciu. 

MGt  muscle  Iransverse  pi^r^od  ou  de  GuUirté. 

KHI,  DArr  hoalBtix  imerne. 

Nt>S,  nerf  pénnia.!  iupeHldel, 

P,  pCfttl. 

U*  coupe  de  TurètTC. 


îschio-caverneux..  Vous  mettez  amsi  a  découvert  le  feuillet  inférieur  de  l'ac 
vrose  moyenne  (AM,  fig.  276);  enlevez  ce  feuidet,  et  vous  trouverez  aussitul 
des  libres  musculaires  h  direction  transversale,  qui  constituent  le  muscle  traii& 
verse  profond  ou  de  Guttirie  (TP,  môme  figure),  qu'il  faut  bien  se  ^iirdô^A 
confondre,  ainsi  que  le  font  quelques  auteurs,  avec  le  muscle  de  W'ilsoiK  ^H 

Le  muselé  de  Guthrie  présente,  comme  la  cloison  elle-même  dans  lai|uelleB 
est  contenu,  la  forme  d'un  triarj^^^bj  à  base  inférieure.  Ses  fibres  s'insèrent  dfl 
chaque  c6té  à  la  lèvre  interne  de  la  branche  ischio-pubienne,  et,  sur  la  li#rni 
médiane,  aux  parois  de  la  lo^»"e  fibreuse  et  à  la  portion  membraneuse.  On  con- 
çoit que  ce  muscle,  par  ses  contractions  spasmodiques,  puisse  diminuer 
blement  le  calibre  de  Turètrc  et  fasse  obstacle  au  cathétérisme. 

L'artère  honteuse  interne  (fig^.  ::^ÎGet278),  située  également  entre  les 
feuillets  aponévrotiques,  longe  la  branche  ischio-pubienne,  derrière  laquelk 
elle  sa  trouve  en  paiiîe  cachée,  et  repose  directement  sur  le  muscle  trans%c 
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profond.  Elle  est  accompagnée  par  ses  veines  collatérales  et  par  le  nerf  hon- 
teux interne. 

Du  tronc  de  la  honteuse  interne  se  détache,  à  peu  près  à  angle  droit,  une  artère 
souvent  double  qui,  marchant  de  dehors  en  dedans,  parallèlement  au  muscle 
transverse,  se  rend  au  bulbe  de  Turètre  :  c'est  ïartère  bulbeuse  ou  transverse 
du  bulbe{TB,  fig.  276),  qui  jouait  un  rôle  fort  important  dans  la  taille  latéralisée. 

Au-dessusdumuscledeGuthrie,on  trouve  lefeuillet  supérieur  de  Taponévrose 
moyenne,  et,  au-dessus  de  ce  feuillet,  le  deuxième  plan  musculaire,  composé 
des  muscles  de  Wilson,  releveur  de  Tanus  et  ischio-coccygien,  que  nous  étu- 
dierons dans  un  instant. 

On  se  fertiit  donc  une  très  fausse  idée  de  Taponévrose  périnéale  moyenne  si 
on  la  considérait  comme  un  simple  feuilletaponévrotique,  cuialogue,  par  exemple, 
à  Taponévrose  périnéale  superficielle  ;  c'est  une  cloison  musculo-aponévrotique, 
qui  ferme  la  portion  urétrale  du  détroit  inférieur  du  bassin,  comme  le  releveur 
de  Tanus  ferme  la  portion  rectale.  Cette  cloison  est  traversée  par  Turètre,  et, 
indépendamment  du  bulbe  et  des  glandes  de  Méry,  qui  sont  contenus  dans  un 
dédoublement  de  son  feuillet  inférieur,  elle  renferme  dans  son  épaisseur  :  le 
muscle  de  Guthrie,  Tartère  honteuse  interne  et  ses  veines  collatérales,  l'artère 
Iransverse  du  bulbe  et  le  nerf  honteux  interne. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  comprendre  la  taille  dite  latéralisée^ 
ses  inconvénients,  ses  avantages  (1). 

La  taille  latéralisée  consiste  à  pénétrer  dans  la  portion  membraneuse  de 
l'urètre,  et  ensuite  dans  la  vessie,  à  l'aide  d'une  incision  oblique  pratiquée  sur 
un  des  côtés  du  périnée.  On  choisit  le  côté  gauche,  parce  que  le  chirurgien  opère 
en  général  de  la  main  droite,  et  l'incision  commencée  sur  la  ligne  médiane,  à 
S  centimètres  environ  au-devant  de  l'anus,  aboutit  en  bas  à  la  partie  moyenne 
d'une  ligne  qui  réunit  l'anus  à  l'ischion. 

L'histoire  de  cette  taille  est  très  curieuse;  je  rappelle  seulement  qu'elle  fut, 
sinon  inventée,  du  moins  vulgarisée  par  un  empirique,  Jacques  Beaulieu  ou 
frère  Jacques.  Repoussée  de  France,  ainsi  que  son  auteur,  elle  s'implanta  en 
Hollande  avec  Raw,  en  Angleterre  avec  Cheselden,  et  nous  revint  ensuite  de  ce 
dernier  pays,  où  Morand  était  allé  l'étudier,  évolution  dont  on  trouverait  plu- 
sieurs exemples  dans  notre  pays. 

Dans  la  taille  latéralisée,  on  divise  successivement  :  la  peau,  la  couche  sous- 
cutanée,  l'aponévrose  périnéale  superficielle,  quelques  fibres  du  muscle  bulbo- 
caverneux,le  muscle  transverse  du  périnée,  le  feuillet  inférieur  de  l'aponévrose 
moyenne,  le  muscle  de  Guthrie,  et  l'on  ponc  tionne  alors  la  portion  membra- 
neuse de  l'urètre  sur  le  cathéter,  dont  la  cannelure  est  dirigée  du  côté  gauche. 
On  ne  rencontre  donc  pas  le  bulbe  de  l'urètre,  ce  qui  était  l'un  des  graves 
inconvénients  de  la  taille  de  Mariahus  Sanctus.  Déplus,  comme  on  incise  néces- 
sairement la  prostate  dans  le  môme  sens  que  l'incision  cutanée,  on  suit  le  dia- 
mètre oblique  inférieur,  qui  est  le  meilleur;  enfin,  on  peut  extraire  par  cette 
incision  des  pierres  plus  volumineuses  que  par  l'incision  transversale,  puisque, 

(1)  Rien  que  les  diverses  tailles  périnéales,  remplacées  parla  taille  hypogastriquc,  n'inté- 
ressent aujourd'hui  que  médiocrement  les  jeunes  chirurgiens,  je  crois  devoir  maintenir  le 
texte  de  mes  premières  éditions,  ne  fût-ce  qu'au  point  de  vue  historique  et  aussi  comme 
application  de  l'anatomie  b.  la  chirurgie. 
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muscles  sont  complètement  séparés  l'un  de  l'autre  par  raponévrose  latérale  de 
la  prostate  (ALP,  fig.  280).  Le  muscle  de  Wilson  est  compris  dans  la  loge  pros- 
tatique, que  nous  décrirons  dans  un  instant,  et  n'a  de  connexions  qu'avec 
l'urètre;  le  reieveur  de  l'anus  est  en  dehors  de  la  loge  et  n'a  d'action  que  sur 
le  rectum. 

Muscle  reieveur  de  V anus,  — Le  muscle  reieveur  de  l'anus  fait  l'office  d'un  dia- 
phragme qui  ferme  complètement  en  bas  la  cavité  pelvienne.  Il  remplit  l'espace 
laissé  libre  par  le  rectum  et  la  prostate  (fig.  280).  Nous  avons  déjà  vu  le  rôle 
important  qu'il  joue  dans  la  composition  du  creux  ischio-rectal.  11  nait  de  la 
face  postérieure  du  pubis  et  d  une  arcade  fibreuse  qui  fait  partie  de  l'aponévrose 
de  l'obturateur  interne;  ses  fibres  les  plus  antérieures  forment  un  bord  interne 
nettement  limité,  qui  contourne  la  prostate  sans  y  adhérer,  et  se  portent  sur 
les  parties  latérales  du  rectum.  Les  autres  se  dirigent  en  arrière  de  l'intestin 
et  se  fixent  au  raphé  ano-coccygien.  Quelques-unes  se  confondent  avec  les 
fibres  longitudinales  du  rectum  et  vont  s'attacher  à  la  face  profonde  de  la  peau 
qui  entoure  l'anus. 

Je  me  contente  de  mentionner  le  muscle  ischio-coccygien,  dépendance  du 
précédent. 

Aponévrose  périnéale  supérieure  (FS,  ï\^.  275).  —  Désignée  encore  sous  le 
nom  defascia  pelvia,  Taponévrose  périnéale  supérieure  n'est  autre  que  le  feuillet 
supérieur  de  l'aponévrose  du  reieveur  de  l'anus.  Ce  muscle  présente  donc  une 
aponévrose  sur  chacune  de  ses  faces.  Le  fascia  pelvia  se  confond  sur  les  côtés 
du  bassin  avec  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne  ;  en  dedans,  il  se  fixe  sur 
le  rectum  et  sur  l'aponévrose  latérale  de  la  prostate.  L'aponévrose  périnéale 
supérieure,  quoique  mince,  s'oppose,  en  général,  h  ce  que  les  collections  puru- 
lentes développées  au-dessus  d'elle  viennent  saillir  au  périnée  dans  les  fosses 
ischio-rectales,  et  réciproquement. 

Couche  cellulo-graisseuse  sous-péritonéale  (CG,  fig.  275).  —  Entre  l'aponé- 
vrose périnéale  supérieure  et  le  péritoine  se  trouve  une  couche  abondante  de 
tissu  cellulaire  lâche  contenant  de  la  graisse.  Elle  n'est  séparée  de  la  masse 
adipeuse  qui  remplit  le  creux  ischio-rectal  que  par  l'épaisseur  du  muscle  reie- 
veur et  ses  deux  aponévroses.  L'espace  occupé  par  cette  couche  a  été  désigné 
par  Richet  sous  le  nom  d'espace  pelvi-rectal  supérieur,  en  opposition  avec  la 
fosse  ischio-rectale,  qu'il  appelle  espace  pelvi-rectal  inférieur. ym  déjà  fait  re- 
marquer que  des  fistules  à  l'anus  pouvaient  remonter  jusque  sous  le  péritoine, 
ce  qui  rend  beaucoup  plus  dangereuse  l'intervention  chirurgicale .  La  couche 
cellulo-graisseuse  sous-péritonéde  du  bassin  se  continue  largement  avec  celle 
de  la  fosse  iliaque. 

On  trouve  enfin  le  péritoine,  dont  j'ai  signalé,  plus  haut,  la  disposition  par 
rapport  aux  divers  organes  qui  traversent  le  plancher  pelvien. 

Les  trois  aponévroses  du  périnée  :  inférieure,  mot/enne'fitsupérieure^cirùi 
crivent  entre  elles  deux  espaces  ou  loges  aponévrotiques,  qui  sont,  l'une 
rieure,  l'autre  supérieure.  La  première  est  destinée  à  contenir  la  portion*] 
gieuse  de  l'urètre  et  les  corps  caverneux  ;  la  seconde  renferme  lespcÉ 
membraneuse  et  prostatique.  Étudions  successivement  ces  deux  loges  et  ta 
contenu . 
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LOGE  INFÉRIEURE  OU  PÉNIENNE  DU  PÉRINÉE. 

La  loge  aponévrotique  inférieure  ou  pénienne  est  formée  par  Taponévrose 
superficielle  du  périnée  en  bas  et  l'aponévrose  moyenne  en  haut.  Nous  avons 
vu  que  ces  deux  aponévroses  se  continuent  Tune  avec  Tautre  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  muscle  transverse.  La  loge  inférieure  commence  au  bulbe 
et  finit  à  la  racine  du  gland,  contenant  ainsi  complètement  la  verge  :  c'est 
pourquoi  je  l'appelle  pénienne.  On  en  a  comparé  assez  exactement  la  forme  à 
celle  d*un  pistolet  (Voy.  fig.  279)  dont  la  crosse  se  trouverait  en  bas  au  niveau 
du  bulbe.  Elle  est  mal  fermée  à  la  face  dorsale  de  la  verge  au  niveau  du  liga- 
ment suspenseur. 

Cette  loge  contient  le  bulbe  de  Turètre,  les  glandes  de  Méry,  la  portion 
spongieuse  de  l'urètre  et  les  corps  caverneux.  On  y  trouve  encore  le  triangle 
ischio-bulbaire,  circonscrit  par  les  muscles  transverse  superficiel  du  périnée, 
bulbo-caverneux  et  ischio-caverneux.  Chacun  de  ces  muscles  est  enveloppé 
d'une  gaine  ceiluleuse,  ce  qui  permet,  à  la  rigueur,  de  diviser  la  loge  inférieure 
en  trois  compartiments.  Elle  ne  renferme  que  peu  de  tissu  cellulaire. 

La  loge  périnéale  inférieure  est  recouverte  par  la  peau,  le  fascia  superficialls 
et  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée.  C'est  dans  cette  dernière  couche 
que  se  trouve  Veirière  périnéale  superficielle.  Située  d'abord  dans  l'épcûsseur  de 
l'aponévrose  moyenne,  comme  le  tronc  de  la  honteuse  interne  qui  lui  donne 
naissance,  cette  artère  contourne  ou  bien  traverse  le  muscle  transverse,  se  place 
entre  le  feuillet  profond  du  fascia  superficialis  et  l'aponévrose  périnéale  super- 
ficielle, et  se  termine  dans  la  cloison  du  scrotum.  Elle  est  accompagnée  par  la 
branche  inférieure  ou  périnéale  du  nerf  honteux  interne. 

C'est,  en  général,  dans  cette  loge  que  se  font  les  ruptures  de  l'urètre  à  la 
suite  des  rétrécissements  :  aussi,  l'infiltration  ne  se  propage-t-elle  pas  du  côté 
du  rectum  dans  les  fosses  ischio-rec taies.  Elle  envahit  d'abord  la  verge,  mais 
n'y  reste  pas  longtemps  limitée  ;  elle  s'étend  au  scrotum,  franchit  la  loge  au 
niveau  du  ligament  suspenseur,  gagne  le  pubis  et  les  parois  de  l'abdomen,  que 
l'urine  décolle  parfois  dans  leur  totalité. 

Dans  cette  loge  se  développent  également  les  tumeurs  urineuses  et  les  abcès 
urineux,  qui  sont  si  souvent  la  conséquence  des  rétrécissements  de  l'urètre. 
Cet  accident  doit  être  soigneusement  distingué  de  l'infiltration  d'urine.  Celle-ci 
se  produit  brusquement  à  la  suite  d'une  déchirure  de  l'urètre;  Turine  envahit 
aussitôt  la  loge  inférieure  sans  que  rien  s'oppose  à  son  passage,  en  franchit  les 
limites,  se  répand  au  loin  et  frappe  de  mortification  tout  ce  qu'elle  touche.  11 
se  produit  un  phlegmon  gangreneux  d'une  gravité  extrême. 

L'abcès  urineux  et  la  tumeur  urineuse  procèdent  d'une  façon  toute  diffé- 
rente. L^inflammation,  qui  occupe  constamment  la  muqueuse  urétrale  en 
arrière  d'un  rétrécissement,  se  propage  de  proche  en  proche,  mais  lentement, 
aux  parties  périphériques.  Il  se  forme  ainsi  peu  à  peu  sur  la  paroi  inférieure  du 
canal  un  noyau  plus  ou  moins  volumineux,  pouvant  atteindre  la  dimension 
d'un  gros  œuf  de  poule  et  d'une  dureté  extrême  :  c'est  la  tumeur  urineuse. 
Pour  donner  une  idée  de  la  consistance  de  ces  tumeurs,  je  dirai  que,  maintes 
fois,  j'ai  vu  des  élèves  inexpérimentés  croire  à  un  enchondrome  ou  à  uneexostose 


Fïg*  â79i  —  Aponévtoieê  du  périnée,  eue*  sur  um  coupe  médiane  veHictde  aniérQ-poslérieure. 

AP,  npoîiéTroSe  iiroifato-périlonéâL*. 

AS,  Apoaévnte  pênDèilfl  luperâcklffl. 

Jk%,  «poBérroH  périoénl*  •ttp«rid«llfl  lur  h  dûi  da 

CA,  GulMieKiju:  intérieur  du  péKtoiue  ou  pubio^résicftl. 
CP,  cuI-dé-sBc  ponlérjour  du  péri  loi  ne  ou  reclo-véïical- 
¥A,  feuJJkt  LûfériAur  de  L'apohéTrose  mu  y  a  une  da  périn^ 

ou  lîgvncjit  der  DircfiiiiOiine>. 
FF,  fouUlet  lufiérimir  du  Ugvjiuitil  de  Curcftsaonne. 

la  ligne  médiane,  ce  qui  permet  de  les  distinguer  de  linllamination  chronique 
d*une  des  glandes  de  Méry. 

Que  le  canal  vienne  k  se  rompre  à  la  suite  de  ce  travail  préparatoire,  on  con- 
çoit que  Turine,  trouvant  devant  elle  une  barrière  infranchissable,  ne  puisse 
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pas  s'infiltrer  :  il  se  produit  alors  un  abcès  urineux.  Cet  abcès  se  développe 
même  ordinairement  sans  qu'il  y  ait  perforation  préalable  de  Turètre,  ce  que 
Ton  constate  au  moment  où  Ton  pratique  Touverture  ;  la  perforation  se  fait  alors 
dans  les  jours  suivants.  Les  tumeurs  urineuses  ne  donnent,  d'ailleurs,  pas 
toujours  naissance  à  un  abcès  :  la  plupart  d'entre  elles  disparaissent  même 
très  rapidement  quand  on  réussit  à  rendre  au  canal  son  calibre  normal. 

Lorsque  du  pus  se  forme  au  fond  de  cette  masse  indurée,  le  foyer  est  d'abord 
recouvert  par  une  épaisse  coque  très  résistante  :  aussi,  ne  peut-on  jamais  sentir 
la  fluctuation  au  début.  J'ajoute  qu'il  ne  faut  pas,  pour  ouvrir  ces  abcès,  attendre 
que  la  fluctuation  devienne  manifeste,  car,  une  fois  l'enveloppe  détruite, 
l'abcès  urineux  pourrait  se  transformer  en  infiltration  d'urine,  afl'ection  infini- 
ment plus  grave.  Aussitôt  donc  que  la  tumeur  urineuse  s'échaufl'e  et  que  la 
présence  du  pus  est  probable,  on  doit  la  fendre  largement  dans  toute  sa  pro- 
fondeur sur  la  ligne  médieine  du  périnée,  en  se  rappelant  qu'il  faut  souvent 
traverser  plusieurs  centimètres  de  tissus  indurés  avant  d'arriver  sur  le  foyer. 

LOGE  SUPÉRIEURE  OU  PROSTATIQUE. 

La  prostate  est  circonscrite  par  une  série  de  plans  aponévrotiques  qui  l'isolent 
de  tous  côtés.  Ce  sont  :  en  haut  et  en  avant,  les  ligaments  pubio-vésicaux  ou 
tendons  du  muscle  vésical,  qui  se  confondent  avec  l'aponévrose  périnéale 
supérieure  (fig.  270)  ;  en  arrière  et  en  bas,  l'aponévrose  prostato-péritonéale  et 
le  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose  moyenne  ;  sur  les  côtés,  l'aponévrose  dite 
latérale  de  la  prostate.  C'est  à  Denonvilliers  que  l'on  doit  principalement  la 
connaissance  de  cette  loge.  On  s'en  fera,  je  pense,  une  idée  exacte  d'après  les 
figures  279  et  280. 

Les  ligaments  pubio-vésicaux  sont  fort  résistants,  mais  ils  ne  forment  pas  un 
plan  continu.  Entre  les  faisceaux  qui  les  composent  existent  des  espaces  tra- 
versés par  de  grosses  veines  venant  du  pénis  ;  l'urine  peut  également  suivre 
cette  voie,  et  l'infiltration  est  alors  d'autant  plus  facile  qu'au-dessus  des  liga- 
ments se  trouve  la  couche  celluleuse  prévésicale  si  lâche,  dont  j'ai  parlé  à  propos 
de  l'espace  de  Rotzius. 

V aponévrose  prostato-péritonéale  (AP,  fig-.  279  ;  APP,  fig.  280)  est  étendue  du 
cul-de-sac  du  péritoine  au  bord  postérieur  du  ligament  de  Carcassonne.  Elle  se 
continue  en  bas  avec  le  feuillet  supérieur  de  ce  ligament,  de  même  que  l'apo- 
névrose superficielle  se  continue  avec  le  feuillet  inférieur.  C'est  à  son  adhérence 
avec  le  péritoine  que  cette  membrane  doit  de  ne  pas  remonter  dans  la  cavité 
pelvienne  en  même  temps  que  la  vessie  se  distend,  mais,  au  contraire,  de  former 
un  cul-de-sac  très  profond .  Elle  tapisse  toute  la  face  postérieure  de  la  prostate, 
qu'elle  sépare  du  rectum.  Il  est  possible  de  la  décoller  de  la  glande,  surtout 
lorsque  celle-ci  est  hypertrophiée,  et  cette  énucléation  est  capitale  dans  la 
prostatectomie,  surtout  pour  éviter  la  blessure  du  rectum. 

L'aponévrose  prostato-péritonéale,  presque  exclusivement  composée  de  fibres 
musculaires  lisses,  présente,  le  plus  souvent,  une  faible  résistance.  Elle  se 
laisse  assez  facilement  détruire  et  traverser  par  le  pus,  à  la  suite  d'une  pros- 
tatite  suppurée,  par  exemple,  et  il  en  résulte  une  fistule  urétro-rectale,  qui 
occasionne  une  rectite  fort  douloureuse  et  dont  la  guérison  présente  les  plus 
grandes  difficultés. 


LOGE  SUPÉRIEURE  OU  PROSTATÎQUE, 
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II  est  aise  de  comprendre  que,  si  la  paroi  postérieure  de  la  loge  proslutique 
cède  a%anl  qu\nt  |^u  s*organiserune  barrière  qui  s  opposeà  linfiltration,  furine 
se  répand  aussilèt  dans  la  portion  anale  du  périnée,  envahit  Ja  fosse  ischio- 
rectale,  décolle  confjplèlemenl  le  recluro,  et  remonte  plus  ou  moins  haut  dans 
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Fi  g.  2S0.  —  Coupe  kot'iîoninie  du  bassin  pojiêani  par  ta  grande  échancrure  êciaiique  et  ht 
parité  mofjtnne  du  »a&'um^  dt&tinét  à  mtjtitrer  la  kigt  mpérkurt  du  périnée  ou  loge  prm- 
taîique. 


AO,  mfKJtiêiri'ose  du  mtivric  obturateur  inlcrae. 

A*0,  arlère  obluratrioe. 

APP,  apoiu^Trqa«  pra>»Rla-|iàf'îtod(Salr< 

M0„  mueif  k-  oblurAli;iir  inlernc 
P,  |iri;ïitat«. 
[  PV,  p{exu4  veiitoiix  proatailque. 


R,  r«elimu 

FIA*  inuM.4e  fi^jFVQuf  ûe  L'mitii. 

ne,  rh^hé  e«Uulo4ibi^iiJL  «lUnt  d«  l'Aitûs  au  coccyi^ 

Î^T  sacrutHb 

SP,  «yivipbyiti  pubi«i]ac!, 

Ll,  urètre. 

t'P,  ulrkuk  prtJttiitîque. 


f]a  cavité  pelvienne.  La  y^r^^^  le  scrotam  et  la  paroi  abdominale  sont  intacts. 

Cette  variété  dlnliltralion  pst  pins  grave  encore  que  cnlle  de  la  log-e  inférieure 
ou  pénienne  ;  elle  est  insidieuse,  et,  en  général,  reconnue  seulement  lorsque 
les  dégâts  sont  irrémédiables.  Il  est,  d  ailteurSp  bien  difficile  de  la  combattre, 
même  au  début.  Elle  est  heureusement  rnrf*,  et  succède  le  plus  souvent  à  des 
fausses  routes  faites  dans  la  portion  prostatique  sur  les  individus  dont  Ib 
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lobe  moyen,  très  développé,  s'oppose  à  l'entrée  de  la  sonde  dans  la  vessie. 

L'aponévrose  latérale complèiela.  loge  prostatique.  C'est  un  plan  fibreux  à  peu 
près  quadrilatère,  placé  de  champ  de  chaque  côté  de  la  prostate,  de  façon  à  pré- 
senter une  face  interne  et  une  externe,  un  bord  supérieur  et  un  inférieur.  Elle 
s'étend  d'avant  en  arrière,  du  pubis,  où  elle  se  continue  avec  les  ligaments 
pubio-prostatiques  et  l'aponévrose  moyenne,  au  rectum,  sur  les  parois  latérales 
duquel  elle  se  fixe  :  d'où  le  nom  de  pubio-rectale  qui  lui  a  été  donné.  De  haut 
en  bas,  elle  occupe  l'espace  compris  entre  l'aponévrose  périnéale  supérieure  et 
l'aponévrose  prostato-péritonéale,  sur  lesquelles  elle  se  fixe.  Indépendamment 
de  la  prostate,  la  loge  prostatique  contient  dans  son  intérieur  le  muscle  de 
Wilson,  et  surtout  un  grand  nombre  de  veines.  Celles-ci  forment  trois  plexus  : 
l'un,  antérieur  (fig.  280),  placé  immédiatement  derrière  le  pubis,  reçoit  la  veine 
dorsale  de  la  verge  :  c'est  le  plexus  de  Santorini  ;  deux  autres,  latéraux,  occupent 
les  côtés  de  la  prostate  et  sont  composés  de  veines,  très  volumineuses  chez  les 
vieillards,  et  contenant  souvent  des  phlébolithes. 

Il  est  très  exceptionnel  de  voir  les  aponévroses  latérales  de  la  prostate  se 
rompre  à  la  suile  des  lésions  organiques  de  l'urètre  ou  d'un  cathétérisme 
malheureux,  mais  elles  sont  facilement  intéressées  dans  la  taille  par  la  lame 
du  lithotome,  surtout  dans  la  tcdlle  latéralisée,  condition  favorable  à  l'infiltra- 
tion d'urine  qui  se  produit  dans  la  portion  anale  du  périnée  ;  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  est  également  envahi. 

En  serrant  de  près  la  prostate  au  cours  delà  prostatectomie,  on  peut  refouler 
ces  veines  et  en  éviter  ainsi  la  blessure. 

Nous  avons  dit  que  le  périnée  se  divise  en  deux  portions  distinctes  :  l'une 
antérieure,  génito-urinaire  ;  l'autre  postérieure,  recto-anale.  Cette  division  se 
trouve  justifiée  par  la  marche  des  infiltrations  d'urine.  Sans  vouloir  faire  jouer 
aux  aponévroses  du  périnée  dans  l'évolution  de  ce  grave  accident  un  rôle  plus 
important  qu'il  ne  convient,  il  est  incontestable  que  leur  disposition  permet 
d'établir  deux  grandes  variétés  d'infiltration  :  l'une  a  pour  point  de  départ  la 
portion  d'urètre  comprisedans  la  loge  périnéale  inférieure  ou  pénienne  :  l'urine 
envahit  alors  la  verge,  le  scrotum,  et  gagne  la  i)aroi  abdominale,  si  on  ne  l'arrête 
pas  à  temps;  l'autre  procède  de  la  partie  du  canal  renfermée  dans  la  loge  péri- 
néale supérieure  ou  prostatique  :  l'urine  se  répand  dans  la  portion  rectale  du 
périnée,  remplit  la  fosse  ischio-rectale,  gagne  la  cavité  pelvienne,  et  souvent  la 
cavité  abdominale.  Je  considère  que  là  se  borne  l'influence  des  aponévroses 
du  périnée  sur  la  marche  de  l'infiltration  d'urine,  mais  elle  est  manifeste,  et, 
d'ailleurs,  facile  à  comprendre  avec  les  notions  d'anatomie  qui  précèdent. 


CHAPITRE  II 
Périnée  de  la  femme. 

Le  périnée  de  la  femme  présente  les  mêmes  couches  que  celui  de  l'homme, 
modifiées  seulement  par  la  présence  de  la  vulve  et  du  vagin. 
La  portion  anale  se  compose  de  l'anus  et  des  deux  sphincters  externe  et 
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interne.  J'ai  dit,  plus  haut,  en  quoi  Tanus  de  la  femme  diffère  de  celui  de 
l'homme.  Sur  les  côtés  existe  le  creux  ischio-rectal,  qui  est  identique  dans  les 
deux  sexes. 

La  portion  antérieure  ou  génito-urinaire  du  périnée  est  profondément  modifiée 
par  suite  de  l'interposition  de  la  vulve  et  du  vag-in.  Voici  comment  j'avais  l'habi- 
tude de  faire  la  démonstration  de  cette  région  dans  mes  cours,  afin  de  montrer 
l'analogie  que  présente  le  périnée  chez  les  deux  sexes,  et  aussi  comme  moyen 
mnémotechnique.  Je  représentais  au  tableau  le  bulbe  de  l'urètre,  le  triangle 
ischio-bulbaire,  l'aponévrose  moyenne,  etc.,  comme  ils  sont  disposés  sur 
rhomme.  Séparant  alors  d'un  coup  de  pouce  le  bulbe  en  deux  moitiés  latérales, 
on  obtient  le  dessin  du  périnée  do  la  femme  :  la  fente  médiane  figure  la  vulve; 
chaque  moitié  du  bulbe  de  l'urètre  devient  le  bulbe  du  vagin  ;  les  glandes  de 
Méry  se  changent  en  glandes  vulvo-vaginales  ;  le  bulbo-caverneux  se  transforme 
en  constricteur  du  vagin.  Le  triangle  ischio-bulbaire  présente  la  même  déli- 
mitation, seulement  il  est  beaucoup  plus  petit  chez  la  femme  et  refoulé  sur  les 
côtés.  Dans  ce  triangle,  on  rencontre  les  mêmes  vaisseaux  et  nerfs  que  chez 
l'homme. 

Les  aponévroses  superficielle  et  moyenne  se  trouvent  amoindries,  divisées 
sur  la  ligne  médiane  et  déjetées  sur  le  côté.  Du  reste,  autant  le  périnée  de 
l'homme  est  important,  surtout  pour  comprendre  les  infiltrations  d'urine,  l'opé- 
ration de  la  taille  et  la  prostatectomie,  autant  celui  de  la  femme  mérite  peu 
d'intérêt,  car  il  ne  donne  lieu  à  aucune  considération  pratique,  si  ce  n'est  en  ce 
qui  concerne  la  périnée rraphie. 

A  quel  moment  convient-il  de  tenter  la  restauration  du  périnée?  C'est,  à  mon 
avis,  tout  de  suite  après  l'accouchement,  ou  beaucoup  plus  tard.  Après  la  déli- 
vrance, s'il  y  a  déchirure,  on  réunira  les  lèvres  de  la  plaie.  Mais,  si  la  réunion 
ne  s'effectue  pas,  il  convient  d'attendre  plusieurs  mois  jusqu'à  ce  que  la  femme 
soit  complètement  rétablie  ;  car,  non  seulement  il  ne  faut  pas  opérer  pendant 
la  période  puerpérale,  mais  il  convient  encore  d'attendre  que  tout  travail  de  res- 
tauration naturelle  soit  achevé. 

On  a  imaginé  un  grand  nombre  de  procédés  plus  ou  moins  compliqués  pour 
pratiquer  la  périnéorraphie  (je  ne  parle  ici  que  de  la  rupture  complète  du 
périnée,  celle  dans  laquelle  le  sphincter  a  été  totalement  divisé),  et  il  faut  bien 
dire  queronn'obtenaitsouvent,jadis,quedes  réunions  partielles;  fréquemment, 
il  restait  à  la  suite  une  petite  fistule  recto- vaginale.  Mais  nous  sommes  aujour- 
d'hui en  possession  d'un  procédé  vraiment  excellent,  celui  de  MM.  Emmet  et 
Jude  Hue,  et  cette  difficile  question  de  médecine  opératoire  me  paraît  définiti- 
vement jugée.  Ce  procédé  simple,  facile,  rapide,  permet  de  réussir  à  peu  près 
à  coup  sur  dès  la  première  tentative.  Non  seulement  on  reconstitue  le  périnée, 
ce  qui  fournit  un  soutien  pour  la  matrice,  s'oppose  au  prolapsus  et  au  catarrhe 
utérins,  mais  encore  on  rétablit  immédiatement  la  fonction  en  supprimant  l'in- 
continence des  matières  fécales  et  des  gaz.  (Voy.,pour  la  description  du  procédé, 
mon  Traité  de  chirurgie  clinique.) 
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fi|jpel<Lion(UHO  muitcieisthio'bulùaire^  muscle  fie  Gulhrie;  Tarière  elles  veines^ 
hoitleuses  iiiteriiL^s;  Tartère  lransvi3rse  du  bulbe, 

CarUal  ft  n\é  lexistcnce  înrJi'''pondante  *lcs  muscles  de  Guthrie  et  tje  Wilscn, 
etini'^me  rlu  Iraiisvej^se  suporflt-icl.  Mais  les  recherches  de  Cudiat  n^ruil  [lurli'' 
que  sur  tics  cntanin  nouveau-nés^  chox  les^quelft  ïm  organes  ^^^éuitaux  sont  1res 
loin  d*avair  Mcquîs  leur  enlîor  dévt^loppeiiit'nt  Lf*s  rt\%ultats  hislalo^iques  qu'il 
a  olilonus  sont,  sans  tiul  doulc,  très  iuLùrcssanls  au  point  de  vue  de  révolution 
du  plancher  du  bassin,  mais  je  niaintiensquc  chez  Tadulte  las  muscles  du  péri* 
née  |ir<^senlent  bien  la  disposition  que  je  vais  décriro. 

Après  avoir  rabullu  Tapouêvrose  pèrinèate  eu[*erficielle,  enlevez  le  muscle 
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AfJltlJ 
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¥ig*  $1B.  —  Schéma  rëprisenîanl  utw  cottf»^  horisonittlû  du  ptrinér^  dtstinéi;  tpécialtment 
à  montrer  la  dispmitiùtt  de  i'apmtém^ûite  fnSrinml«  moyetote. 

AS»  aiionévfinr  '•u}x.>i-|iL-ji4iu  dii  ]>érîiiée« 

lî.  biilî*r  de  riirrHro. 

BC,  mkïAittc!  bcilhn-câref  114*111. 

llDt,  lirAiiiclits  iliiii»tii^tiUitiilet|jD  tWiimn. 

F  A  NI,  Icui11(<l  lnfî-fiieuf  dc'  l'ii|>Ofiévrate  moyenne. 
H^Mt  feuLUet  •iipéni?ur  tJc  I"apon6vro»(î  mr>yciinn. 


FS,  f 

Gij,  1  de  Cùojrff. 

31(i,  miitr'o  ÉrBinircr^ii  pritfnnd  ou  «1^  Gulbfie 
NKI,  tirrf  hantniïî  in^rtiM; 
>iJS»  nerf  piiFJnétU  jiU|M9ri]dial. 

V.  coupe  *ït5  l'urélTO. 


isehb-cavêrncux*  Vous  inelbtz  auisi  a  dt/couveji  le  feuillet  inférieur  dc  raponé- 
vrose  inoyenue  (AM*  fig,  27G);  enlevex  ce  feuillet,  et  vous  trouverez  àusâit6t 
des  libres  musculaires  h  direction  transversale,  qui  coDstituenl  le  muscle  tjniu!»- 
verse  profond  ou  de  Ciulhrie  (TP,  môme  llg'urej,  qull  faut  bien  si*  garder  tie 
confauilre,  uiitst  que  te  fout  quelques  auteurs,  avec  le  musfjle  da  Wilson. 

Le  musciiî  de  Gnlhrie  pivseîile,  cornuît^  lu  cloison  cHe-nièroe  datis  laquelle  ti 
est  contenu,  la  forme  d'un  triangle  à  base  inférieure*  Ses  fibrus  s'insèrent  de 
chaque  côté  à  la  lèvre  interna  de  la  braucliu  ischio-pubienue,  et,  sur  la  li^'oc 
médiane,  aux  parois  de  lu  lo>;e  fibreuâc  cl  à  la  fiortion  membraneuse.  Ou  i:oii* 
<^;oit  que  et*  rruisele,  j»ar  ses  contrut'.tions  spasmodiques,  puisse  iliminuer  notn- 
lilement  le  calilire  do  rurètre  et  fasse  obsUnde  au  cathélérîsme. 

L  arlère  honb-n^e  interne  (fig,  27tS  et  21Hu  située  également  entre  les  dm\ 
fe  u  îll  e  t  s  a  po  n  û  v  rn  1 1  <  |  u  es ,  lo  1 1  ^''  e  1  ti  b  ran  eh  e  î  se  h  i  o-  p  u  b  i  e  n  n  e ,  d  e  rri  ère  1  a*  |  u  el  i  t* 
elle  se  trouve  en  ftai-tie  caehéet  et  repose  directement  sur  le  muscle  transvcrsc 
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profond.  Elle  est  accompagnée  par  ses  veines  collatérales  et  par  le  nerf  hon- 
teux interne. 

Du  tronc  de  la  honteuse  interne  se  détache,  à  peu  près  à  angle  droit,  une  artère 
souvent  double  qui,  marchant  de  dehors  en  dedans,  parallèlement  au  muscle 
transverse,  se  rend  au  bulbe  de  Turètre  :  c'est  Vartère  bulbeuse  ou  transverse 
du  bulbelTB^  fig.  276),  qui  jouait  un  rôle  fort  important  dans  la  taille  latéralisée. 

Au-dessusdumuscledeGuthrie,on  trouve  le  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose 
moyenne,  et,  au-dessus  de  ce  feuillet,  le  deuxième  plan  musculaire,  composé 
des  muscles  de  Wilson,  releveur  de  l'anus  et  ischio-coccygien,  que  nous  étu- 
dierons dans  un  instant. 

On  se  ferait  donc  une  très  fausse  idée  de  l'aponévrose  périnéaie  moyenne  si 
on  la  considérait  comme  un  simple  feuilletaponévrotique,  ancdogue,  par  exemple, 
à  l'aponévrose  périnéaie  superficielle  ;  c'est  une  cloison  musculo-aponévrotique, 
qui  ferme  la  portion  urétrale  du  détroit  inférieur  du  bassin,  comme  le  releveur 
de  l'anus  ferme  la  portion  rectale.  Cette  cloison  est  traversée  par  l'urètre,  et, 
indépendamment  du  bulbe  et  des  glandes  de  Méry,  qui  sont  contenus  dans  un 
dédoublement  de  son  feuillet  inférieur,  elle  renferme  dans  son  épaisseur  :  le 
muscle  de  Guthrie,  l'artère  honteuse  interne  et  ses  veines  collatérales,  l'artère 
transverse  du  bulbe  et  le  nerf  honteux  interne. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  comprendre  la  ^ai7/edite  latéralisée, 
ses  inconvénients,  ses  avantages  (1). 

La  taille  latéralisée  consiste  à  pénétrer  dans  la  portion  membraneuse  de 
l'urètre,  et  ensuite  dans  la  vessie,  à  l'aide  d'une  incision  oblique  pratiquée  sur 
un  des  côtés  du  périnée.  On  choisit  le  côté  gauche,  parce  que  le  chirurgien  opère 
en  général  de  la  main  droite,  et  l'incision  commencée  sur  la  ligne  médiane,  à 
S  centimètres  environ  au-devant  de  l'anus,  aboutit  en  bas  à  la  partie  moyenne 
d'une  ligne  qui  réunit  l'anus  à  l'ischion. 

L'histoire  de  cette  taille  est  très  curieuse;  je  rappelle  seulement  qu'elle  fut, 
sinon  inventée,  du  moins  vulgarisée  par  un  empirique,  Jacques  Beaulieu  ou 
frère  Jacques.  Repoussée  de  France,  ainsi  que  son  auteur,  elle  s'implanta  en 
Hollande  avec  Raw,  en  Angleterre  avec  Cheselden,  et  nous  revint  ensuite  de  ce 
dernier  pays,  où  Morand  était  allé  l'étudier,  évolution  dont  on  trouverait  plu- 
sieurs exemples  dans  notre  pays. 

Dans  la  taille  latéralisée,  on  divise  successivement  :  la  peau,  la  couche  sous- 
<îutanée,  l'aponévrose  périnéaie  superficielle,  quelques  fibres  du  muscle  bulbo- 
€averneux,  le  muscle  transverse  du  périnée,  le  feuillet  inférieur  de  l'aponévrose 
moyenne,  le  muscle  de  Guthrie,  et  l'on  ponc  tienne  alors  la  portion  membra- 
neuse de  l'urètre  sur  le  cathéter,  dont  la  cannelure  est  dirigée  du  côté  gauche. 
On  ne  rencontre  donc  pas  le  bulbe  de  l'urètre,  ce  qui  était  l'un  des  graves 
inconvénients  de  la  taille  de  Mariahus  Sanctus.  De  plus,  comme  on  incise  néces- 
sairement la  prostate  dans  le  môme  sens  que  l'incision  cutanée,  on  suit  le  dia- 
mètre oblique  inférieur,  qui  est  le  meilleur;  enfin,  on  peut  extraire  par  cette 
incision  des  pierres  plus  volumineuses  que  pîu*  l'incision  transversale,  puisque, 

(1)  Bien  que  les  diverses  tailles  périnéales,  remplacées  par  la  taille  hypogastrique,  n'inté- 
ressent aujourd'hui  que  médiocrement  les  jeunes  chirurgiens,  je  crois  devoir  maintenir  le 
texte  de  mes  premières  éditions,  ne  fût-ce  qu'au  point  de  vue  historique  et  aussi  comme 
•application  de  l'anatomie  à.  la  chirurgie. 
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n'étant  pas  arrêtées  par  les  branches  iscbio-pubiennes,  elles  ont  pour  sortir 
tout  le  détroit  inférieur  du  bassin. 

Ce  sont  là  les  avantages  de  la  taille  latéralisée. 

Les  inconvénients  sont  les  suivants  :  on  est  obligé,  presque  fatalement,  do 
dépasser  à  gauche  les  limites  de  la  prostate  et  d'intéresser  le  plexus  veineux 
prostatique  gauche,  ce  qui  expose  à  Thémorragie,  et  jadis  à  la  phlébite  et  à 
l'infection  purulente.  De  plus,  on  coupe  nécessairement  Tartère  transverse  du 
bulbe,  souvent  volumineuse  et  toujours  profonde  :  aussi  l'hémorragie  ètait-elio 
un  accident  fréquent  et  redoutable. 

La  tîtille  latéralisée  est  préférable,  selon  moi,  à  la  taille  deMarianus  Sanctus, 
et  même  à  la  taille  bilatérale  de  Dupuytren,  mais  elle  est  inférieure  à  la  taille 
prérectale  de  Nélaton.  Cette  dernière  permet  d'éviter  le  bulbe  à  coup  sûr,  môme 
chez  les  vieillards  ;  elle  ne  lèse  aucun  vaisseau  important  :  c'est  donc  elle  qui 
met  le  mieux  à  l'abri  contre  Thémorragie,  la  phlébite  et  l'infection  purulente» 
causes  les  plus  fréquentes  de  mort  à  la  suite  de  cystotomie  (1). 

Deuxième  couche  musculaire.  —  Le  sixième  plan  est  constitué  par  le  muscle 
de  Wilson  en  avant,  le  releveur  de  l'anus  dans  la  très  grande  partie  de  soi> 
étendue,  et  l'ischio-coccygien  en  arrière.  C'est  aussi  dans  ce  plan  que  se  trouve 
le  plexus  de  Santorini. 

Muscle  de  Wilson.  —  On  ne  peut  bien  examiner  les  trois  muscles  qui  précè- 
dent que  par  l'intérieur  du  bassin,  après  avoir  enlevé  le  péritoine,  la  couche 
celluleuse  sous-péritonéale  et  l'aponévrose  pelvienne.  Si  l'on  divise  alors  les 
ligaments  pubio-prostatiqucs,  on  trouve  au-dessous  d'eux  un  petit  groupe  de 
fibres  musculaires  rouges  :  c'est  le  muscle  de  Wilson  ;  il  est  séparé  du  muscle 
de  Guthrie,  placé  au-dessous  de  lui,  par  le  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose 
moyenne.  C'est  un  petit  muscle  triangulaire,  rayonné,  à  base  supérieure  et  à 
sommet  inféneur.  Il  s'attache  par  su  base  au  ligament  sous-pubien  et  par 
son  sommet  à  la  portion  membraneuse  de  l'urètre. 

Les  muscles  de  Wilson  et  de  Guthrie  mériteraient  à  peine  de  trouver  place 
dans  un  Traité  d'anatomie  topographique,  s'ils  ne  se  rattachaient  à  l'opération 
si  importante  ducathétérisme.  Indépendamment  des  fibres  qui  lui  sont  propres, 
la  portion  membraneuse  se  trouve  donc  entourée  par  une  véritable  couronne 
de  fibres  musculaires,  ce  qui  nous  explique  à  merveille  les  contractures  spas- 
modiques  de  l'urètre,  source  fréquente  d'erreurs  de  diagnostic.  Il  m'est  arrivé 
maintes  fois  de  trouver  un  simple  spasme  de  l'urètre  là  où  avait  été  diagnostiqué 
un  rétrécissement  organique,  erreur  d'autant  plus  facile  à  commettre  que  la 
contracture,  lorsqu'elle  est  de  nature  réflexe,  se  produit  de  préférence  si  l'on 
emploie  des  bougies  fines,  résistantes,  qui  piquent  les  parois  du  canal.  On 
conclut  alors  à  un  rétrécissement,  puisque  la  bougie,  même  la  plus  fine,  ne  peut 
passer,  tandis  qu'un  instant  après  une  sonde  de  7  millimètres  de  diamètre 
pénètre  facilement. 

Le  muscle  de  Wilson  a  été  considéré  par  certains  auteurs  comme  la  partie  I» 
plus  antérieure  du  muscle  releveur  de  l'anus,  mais  c'est  une  erreur  :  ces  deux 

(1|  Donc,  ce  que  je  reprochais  surtout  ài  la  taille  latéralisée  était  l'hémorragie,  la  phlébite 
et  l'infection  purulente,  accidents  dont  nous  sommes  aujourd'hui  les  maîtres.  Si  les  chirur- 
giens revenaient  plus  tard  k  la  pratique  des  tailles  périnéales,  ce  qui  est  fort  possible,  la 
taille  latéralisée  retrouverait  certainement  la  faveur  dont  elle  a  joui  jusqu'à  la  seconde  moitié 
du  xix«  siècle. 
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muscles  sont  complètement  séparés  Tun  de  l'autre  par  Taponévrose  latérale  de 
la  prostate  (ALP,  fig.  280).  Le  muscle  de  Wilson  est  compris  dans  la  loge  pros- 
tatique, que  nous  décrirons  dans  un  instant,  et  n'a  de  connexions  qu'avec 
Turètre;  le  releveur  de  l'anus  est  en  dehors  de  la  loge  et  n'a  d'action  que  sur 
le  rectum. 

Muscle  releveur  de  Vanus,  —  Le  muscle  releveur  de  l'anus  fait  l'office  d'un  dia- 
phragme qui  ferme  complètement  en  bas  la  cavité  pelvienne.  Il  remplit  l'espace 
laissé  libre  par  le  rectum  et  la  prostate  (fig.  280).  Nous  avons  déjà  vu  le  rôle 
important  qu'il  joue  dans  la  composition  du  creux  ischio-rectal.  Il  naît  de  la 
face  postérieure  du  pubis  et  d'une  arcade  fibreuse  qui  fait  partie  de  l'aponévrose 
de  l'obturateur  interne;  ses  fibres  les  plus  antérieures  forment  un  bord  interne 
nettement  limité,  qui  contourne  la  prostate  sans  y  adhérer,  et  se  portent  sur 
les  parties  latérales  du  rectum.  Les  autres  se  dirigent  en  arrière  de  l'intestin 
et  se  fixent  au  raphé  ano-coccygien.  Quelques-unes  se  confondent  avec  les 
fibres  longitudinales  du  rectum  et  vont  s'attacher  à  la  face  profonde  de  la  peau 
qui  entoure  l'anus. 

Je  me  contente  de  mentionner  le  muscle  ischio-coccygien,  dépendance  du 
précédent. 

Aponévrose  périnéale  supérieure  (FS,  fig.  275).  —  Désignée  encore  sous  le 
nom  defasciapelvia,  l'aponévrose  périnéale  supérieure  n'est  autre  que  le  feuillet 
supérieur  de  l'aponévrose  du  releveur  de  l'anus.  Ce  muscle  présente  donc  une 
aponévrose  sur  chacune  de  ses  faces.  Le  fascia  pelvia  se  confond  sur  les  côtés 
du  bassin  avec  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne  ;  en  dedans,  il  se  fixe  sur 
le  rectum  et  sur  l'aponévrose  latérale  de  la  prostate.  L'aponévrose  périnéale 
supérieure,  quoique  mince,  s'oppose,  en  général,  à  ce  que  les  collections  puru- 
lentes développées  au-dessus  d'elle  viennent  saillir  au  périnée  dans  les  fosses 
ischio-rectales,  et  réciproquement. 

Couche  cellulo-graisseuse  sous-péritonéale  (CG,  fig.  275).  —  Entre  l'aponé- 
vrose périnéale  supérieure  et  le  péritoine  se  trouve  une  couche  abondante  de 
tissu  cellulfidre  lâche  contenant  de  la  graisse.  Elle  n'est  séparée  de  la  masse 
adipeuse  qui  remplit  le  creux  ischio-rectal  que  par  l'épaisseur  du  muscle  rele- 
veur et  ses  deux  aponévroses.  L'espace  occupé  par  cette  couche  a  été  désigné 
par  Richet  sous  le  nom  d'espace  pelvi-rectal  supérieur^  en  opposition  avec  la 
fosse  ischio-rectale,  qu'il  appelle  espace  pelvi-rectal  inférieur, y  m  déjà  fait  re- 
marquer que  des  fistules  à  l'anus  pouvaient  remonter  jusque  sous  le  péritoine, 
ce  qui  rend  beaucoup  plus  dangereuse  l'intervention  chirurgicale.  La  couche 
cellulo-graisseuse  sous-péritonéale  du  bassin  se  continue  largement  avec  celle 
de  la  fosse  iliaque. 

On  trouve  enfin  le  péritoine,  dont  j'ai  signcdé,  plus  haut,  la  disposition  par 
rapport  aux  divers  organes  qui  traversent  le  plancher  pelvien. 

Les  trois  aponévroses  du  périnée  :  inférieure,  moyennéfii  supérieure,  circons- 
crivent entre  elles  deux  espaces  ou  loges  aponévrotiques,  qui  sont,  Tune  infé- 
rieure, l'autre  supérieure.  La  première  est  destinée  à  contenir  la  portion  spon- 
gieuse de  l'urètre  et  les  corps  caverneux  ;  la  seconde  renferme  les  portions 
membraneuse  et  prostatique.  Étudions  successivement  ces  deux  loges  et  leur 
contenu. 
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La  loge  aponôvrotique  inférieure  ou  pénienne  est  formée  par  Taponévrose 
superficielle  du  périnée  en  bas  et  Taponévrose  moyenne  en  haut.  Nous  avons 
vu  que  ces  deux  aponévroses  se  continuent  Tune  avec  l'autre  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  muscle  transverse.  La  loge  inférieure  commence  au  bulbe 
et  finit  à  la  racine  du  gland,  contenant  ainsi  complètement  la  verge  :  c'est 
pourquoi  je  l'appelle  pénienne.  On  en  a  comparé  assez  exactement  la  forme  à 
celle  d'un  pistolet  (Voy.  fig.  279)  dont  la  crosse  se  trouverait  en  bas  au  niveau 
du  bulbe.  Elle  est  mal  fermée  à  la  face  dorsale  de  la  verge  au  niveau  du  liga- 
ment suspenseur. 

Cette  loge  contient  le  bulbe  de  l'urètre,  les  glandes  de  Méry,  la  portion 
spongieuse  de  l'urètre  et  les  corps  caverneux.  On  y  trouve  encore  le  triangle 
ischio-bulbaire,  circonscrit  par  les  muscles  transverse  superficiel  du  périnée, 
bulbo-caverneux  et  ischio-caverneux.  Chacun  de  ces  muscles  est  enveloppé 
d'une  gaine  celluleuse,  ce  qui  permet,  à  la  rigueur,  de  diviser  la  loge  inférieure 
en  trois  compartiments.  Elle  ne  renferme  que  peu  de  tissu  cellulaire. 

La  loge  périnéale  inférieure  est  recouverte  par  la  peau,  le  fascia  superficialis 
et  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée.  C'est  dans  cette  dernière  couche 
que  se  trouve  Varière  périnéale  superficielle.  Située  d'abord  dans  l'épaisseur  de 
l'aponévrose  moyenne,  comme  le  tronc  de  la  honteuse  interne  qui  lui  donne 
naissance,  cette  artère  contourne  ou  bien  traverse  le  muscle  transverse,  se  place 
entre  le  feuillet  profond  du  fascia  superficialis  et  l'aponévrose  périnéale  super- 
ficielle, et  se  termine  dans  la  cloison  du  scrotum.  Elle  est  accompagnée  par  la 
branche  inférieure  ou  périnéale  du  nerf  honteux  interne. 

C'est,  en  général,  dans  cette  loge  que  se  font  les  ruptures  de  l'urètre  à  la 
suite  des  rétrécissements  :  aussi,  l'infiltration  ne  se  pro{)age-l-elle  pas  du  côté 
du  rectum  dans  les  fosses  ischio-rectales.  Elle  envahit  d'abord  la  verge,  mais 
n'y  reste  pas  longtemps  limitée  ;  elle  s'étend  au  scrotum,  franchit  la  loge  au 
niveau  du  ligament  suspenseur,  gagne  le  pubis  et  les  parois  de  l'abdomen,  que 
l'urine  décolle  parfois  dans  leur  totalité. 

Dans  celte  loge  se  développent  également  les  tumeurs  urineuses  et  les  abcès 
urineux,  qui  sont  si  souvent  la  conséquence  des  rétrécissements  de  l'urètre. 
Cet  accident  doit  être  soigneusement  distingué  de  l'infiltration  d'urine.  Celle-ci 
se  produit  brusquement  à  la  suite  d'une  déchirure  de  l'urètre;  l'urine  envahit 
aussitôt  la  loge  inférieure  sans  que  rien  s'oppose  à  son  passage,  en  franchit  les 
•limites,  se  répand  au  loin  et  frappe  de  mortification  tout  ce  qu'elle  touche.  11 
se  produit  un  phlegmon  gangreneux  d'une  gravité  extrême. 

L'abcès  urineux  et  la  tumeur  urineuse  procèdent  d'une  façon  toute  diffé- 
rente. L'inflammation,  qui  occupe  constamment  la  muqueuse  urétrale  en 
arrière  d'un  rétrécissement,  se  propage  de  proche  en  proche,  mais  lentement, 
aux  parties  périphériques.  Il  se  forme  ainsi  peu  à  peu  sur  la  paroi  inférieure  du 
canal  un  noyau  plus  ou  moins  volumineux,  pouvant  atteindre  la  dimension 
d'un  gros  œuf  de  poule  et  d'une  dureté  extrême  :  c'est  la  tumeur  urineuse. 
Pour  donner  une  idée  de  la  consistance  de  ces  tumeurs,  je  dirai  que,  maintes 
fois,  j 'ai  vu  des  élèves  inexpérimentés  croire  à  un  enchondrome  ou  à  une  exostose 
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du  bassin.  En  effet,  elles  ne  sont  pas  seulement  dures,  mais  immobiles,  et,  pour 
peu  qu'elles  remplissent  Tespace  compris  entre  les  deux  ischions,  aucune  ligne 
de  démarcation  ne  les  sépare  des  parois  osseuses.  Elles  occupent  exactement 


Fig.  279.  —  Aponévroses  du  périnée,  vues  sur  une  coupe  médiane  verticale  antéro-postérieure. 


AP,  aponérrose  prostato-péritonéale. 

AS,  aponévrose  périnéale  superficielle. 

A'S,  aponévrose  périnéale  superficielle  sur  le   dos  de  la 

verge. 
B,  bulbe  de  l'urètre. 

GA,  cul-de-sac  antérieur  du  péritoine  ou  pubio-vésical. 
CP,  cul-de-sac  postérieur  du  péritoine  ou  recto-vésical. 
FA,  feuillet  inférieur  de  l'aponévrose  moyenne  du  périnée 

ou  ligament  de  Carcassonne. 
FP,  feuillet  supérieur  du  ligament  de  Carcassonne. 


FS,  aponévrose  supérieure  du  périnée  figurée  en  poin- 
tillé rouge. 

LP,  ligament  pubio-prostatique. 

LS,  ligament  suspenseur  de  la  verge. 

0,  ouraque. 

P,  prostate. 

PM,  portion  membraneuse  de  Turètre. 

RP,  portion  où  le  péritoine  se  réfléchit  sur  la  face  posté- 
rieure du  rectum. 

S,  sommet  de  la  vessie. 

VS,  vésicule  séminale. 


la  ligne  médiane,  ce  qui  permet  de  les  distinguer  de  Tinflammation  chronique 
d'une  des  glandes  de  Méry. 

Que  le  canal  vienne  à  se  rompre  à  la  suite  de  ce  travail  préparatoire,  on  con- 
çoit que  Turine,  trouvant  devant  elle  une  barrière  infranchissable,  ne  puisse 
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pas  s'infiltrer  :  il  se  produit  alors  un  abcès  urineux.  Cet  abcès  se  développe 
même  ordinairement  sans  qu'il  y  ait  perforation  préalable  de  Turètre,  ce  que 
Ton  constate  au  moment  où  l'on  pratique  l'ouverture  ;  la  perforation  se  fait  alors 
dans  les  jours  suivants.  Les  tumeurs  urineuses  ne  donnent,  d'ailleurs,  pas 
toujours  naissance  à  un  abcès  :  la  plupart  d'entre  elles  disparaissent  même 
très  rapidement  quand  on  réussit  à  rendre  au  canal  son  calibre  normal. 

Lorsque  du  pus  se  forme  au  fond  de  cette  masse  indurée,  le  foyer  est  d'abord 
recouvert  par  une  épaisse  coque  très  résistante  :  aussi,  ne  peut-on  jamais  sentir 
la  fluctuation  au  début.  J'ajoute  qu'il  ne  faut  pas, pour  ouvrir  ces  abcès,  attendre 
que  la  fluctuation  devienne  manifeste,  car,  une  fois  l'enveloppe  détruite, 
l'abcès  urineux  pourrait  se  transformer  en  infiltration  d'urine,  alfection  infini- 
ment plus  grave.  Aussitôt  donc  que  la  tumeur  urineuse  s'échauffe  et  que  la 
présence  du  pus  est  probable,  on  doit  la  fendre  largement  dans  toute  sa  pro- 
fondeur sur  la  ligne  médiane  du  périnée,  en  se  rappelant  qu'il  faut  souvent 
traverser  plusieurs  centimètres  de  tissus  indurés  avant  d'arriver  sur  le  foyer. 

LOGE  SUPÉRIEURE  OU  PROSTATIQUE. 

La  prostate  est  circonscrite  par  une  série  de  plans  aponévrotiques  qui  l'isolent 
de  tous  côtés.  Ce  sont  :  en  haut  et  en  avant,  les  ligaments  pubio-vésicaux  ou 
tendons  du  muscle  vésical,  qui  se  confondent  avec  l'aponévrose  périnéale 
supérieure  (fig.  279)  ;  en  arrière  et  en  bas,  l'aponévrose  proslato-péritonéale  et 
le  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose  moyenne  ;  sur  les  côtés,  l'aponévrose  dite 
latérale  de  la  prostate.  C'est  à  Denonvilliers  que  l'on  doit  principalement  la 
connaissance  de  cette  loge.  On  s'en  fera,  je  pense,  une  idée  exacte  d'après  les 
figures  279  et  280. 

Les  ligaments  pubio-vésicaux  sont  fort  résistants,  mais  ils  ne  forment  pas  un 
plan  continu.  Entre  les  faisceaux  qui  les  composent  existent  des  espaces  tra- 
versés par  de  grosses  veines  venant  du  pénis  ;  l'urine  peut  également  suivre 
cette  voie,  et  l'infiltration  est  alors  d'autant  plus  facile  qu'au-dessus  des  liga- 
ments se  trouve  la  couche  celluleuse  prévésicale  si  lâche,  dont  j'ai  parlé  à  propos 
de  l'espace  de  Retzius. 

V aponévrose prostatO'péritonéale  (AP,  fiix.  279  ;  APP,  fig.  280)  est  étendue  du 
cul-de-sac  du  péritoine  au  bord  postérieur  du  ligament  de  Carcassonne.  Elle  se 
continue  en  bas  avec  le  feuillet  supérieur  de  ce  ligament,  de  même  que  l'apo- 
névrose superficielle  se  continue  avec  le  feuillet  inférieur.  C'est  à  son  adhérence 
avec  le  péritoine  que  cette  membrane  doit  de  ne  pas  remonter  dans  la  cavité 
pelvienne  en  même  temps  que  la  vessie  se  distend,  mais,  au  contraire,  de  former 
un  cul-de-sac  très  profond .  Elle  tapisse  toute  la  face  postérieure  de  la  prostate, 
qu'elle  sépare  du  rectum.  Il  est  possible  de  la  décoller  de  la  glande,  surtout 
lorsque  celle-ci  est  hypertrophiée,  et  cette  énucléation  est  capitale  dans  la 
prostatectomie,  surtout  pour  éviter  la  blessure  du  rectum. 

L'aponévrose  prostato-péritonéale,  presque  exclusivement  composée  de  fibres 
musculaires  lisses,  présente,  le  plus  souvent,  une  faible  résistance.  Elle  se 
laisse  assez  facilement  détruire  et  traverser  par  le  pus,  à  la  suite  d'une  pros- 
tatite  suppurée,  par  exemple,  et  il  en  résulte  une  fistule  urétro-rectale,  qui 
occasionne  une  rectite  fort  douloureuse  et  dont  la  guérison  présente  les  plus 
grandes  difficultés. 


Fi  g.  280.  —  Coupe  àorisùntaie  du  baatin  passant  pat'  ht  grande  échançt'ure  ^cîatique  et  îa 
partie  motjenrie  du  mçrttmf  destinée  à  montrer  la  loge  supérieure  du  périnée  ou  loge  pt'oa- 
iaiique. 

AO,  apûiiÉvrû&e'  dit  miiwk  obttirAieur  interne r 

ALP,  Aponévrose  JBiér&l«  de  Ia  iirt^Uitc. 

At),  urtért  obtu  nlrîce. 

APP,  aponéTAiee  prostAla'périlûQé&le, 

IC»  mus<rl«  iickio-coceygîen. 

MO,  musck  obLiirâlour  Interne. 

P,  pructale. 

PV;t  pI«jiuA  Tcineux  prastaUque^ 

la  cavité  pelvienne.  Lu  vergue,  Je  scrotum  et  la  paroi  abdominaJe  sont  intacts* 

Cette  variété  dlnllUratiojî  est  plus  grave  encore  que  celle  de  la  loge  inférieure 
ou  pènienne  ;  elle  est  insidieuse^  et,  en  g'énôral,  renonnue  seulement  lorsque 
les  dégâts  sont  irrémédiables.  11  est,  d'ailleurs,  bien  difficile  de  la  combattre, 
même  uu  début.  Elle  est  heureusement  rare,  et  succède  le  plus  souvent  à  des 
fausses  routes  faites  diins  lu  portion  prosialique  sur  les  individus  dont  le 
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Elïe  correspond  environ  h  la  partie  moyenne  de  l*espace  compris  entre  ïë 
postérieur  du  grand    trochantc;r  et   la  tubèrosUé   de    Pischion,  Sappey  en 
pratiqué  la  lig-ature  sur  le  vivant  pour  un  anévrysme.  J'ai  fait  moi-oiémé 
succès,  une  opération  analog:ue,  en  1878,  à  ThApital  Beaujoa  (1), 

h* a N ère  /ionfeme  interne  sort  du  bassin  par  la  g^rande  échancrure  sdatiqi 
au  même  point  que  la  précédente.  Elle  contourne  aussitôt  Pépine  sctalique  i 
rentre  dans  le  bassin,  de  telle  sorte  qu'elle  se  montre  k  peine  dans  la  ré^c 
fessière.  Nous  avons  vu^  p!us  haut,  en  étudiant  le  périnée,  la  place  quel 
occupe.  jH 

Grand  nerf  sciatique.  —  Continuation  du  plexus  sacré,  le  grand  nemi 
tique,  situé  en  dehors  de  Tartère  ischiatique,  suit  le  même  trajet  que  oel 
artère.  A  sa  sortie  du  biissin,  il  est  aplati  et  repose  sur  Fépine  scîaiique,  où 
peut  être  comprimé.  Lorsqu'on  veut  Texplorer,  ou  bien  s'il  était  nécessaire  < 
le  découvrir,  on  le  trouve  à  peu  près  à  mi-chemin  entre  le  bord  postérieure 
grand  trochanter  et  Tischion,  un  peu  plus  rapproché  cependant  de  cette  de 
nière  saillie.  C*est  à  son  émerg'onf^e  du  bassin  que  siège  Tun  des  points  doi 
loureuK  de  la  névralgie  sciattque*  A  la  suite  des  contusions  de  la  fesse,  ilii*a 
pas  rare  d'observer  un  épanchement  sanguin  sous  le  muscle  grand  fessier 
ii  en  résulte  une  compression  de  ce  nerf  et  de  vives  douleurs  qui  ne 
raissentque  lentement. 

En  même  temps  que  les  organes  précédents,  !e  nerf  fessier  in  férié  tir  ouj 
scififique^  branche  collatéraledu plexus  sacré,  s  engage  parla  partie  ioféridui 
de  Féchancrure  sciattque  au-dessous  du  muscle  pyramidal  (NPS,  fig.  28^| 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  divisent  en  superficiels  et  profonds^TI 
premiers  se  rendent  aux  ganglions  inguinaux,  les  seconds  suivent  le  trajet d< 
artères  et  aboutissent  aux  ganglions  hypogastnques*  On  rencontre,  parfoi 
quelques  ganglions  en  avant  du  grand  fessîer. 


d^ 


\\]  Un  jeune  horortie,  âgé  de  vingt  any.  tomlirt  du  quaU-ième  étage  et  fat  ajuené  à  Beaoja 
le  8  ûotll  tSTS,  —  Je  ne  constatai  r|ae  rejcisteouc  d'une  fracture  fie  la  cuisse  gauche  k.  lajMri 
moyenne,  avec  une  plaie  corresfïOïidanl  k  la  fracture,  maj«s  ^iin%  4:oma)UtiicaU0n  avec  le  foyi 
Un  apparciî  fui  appliqué  et,  pendiint  quinze  jour^à,  le  malade  n'i^prouva  que  peu  de  saulFraiic^ 
A  partir  de  ce  uj ornent,  ii  accusa  une  df>uleur  vive  verî*  la.  fa^su  gauche.  La  douleur  augmen 
r&pidemenl  et  prit  une  intensilâ  e^tti^^tm.*  au  point  d'<3ixlev6r  tout  repos  au  tzialad^.  Eu  mèà 
tenips,  apparut  du  gonflement  dan-^  la  r<!^gion  Iroehantérienne.  La  tuoiéfaction  s'acertit  p^a 
peuj  et  je  constatai  bientôt  une  vaste  tumeur  occupant  toute  la  fesî*e  gauclie»  donnant 
sensation  d'une  tluctuaUon  profond».^  La  peau  présentait  une  teinte  rouga  trèjs  pronond 
Aucun  syajptôme  no  pouvait  faire*  peu  se  ri  un  anâvryâme  diffus^  et  je  n'y  songeai  même  pi 
Croyant  avoir  atTaire  à  un  vaste  abcès  âouH-ref^sier,  occasionné  par  La  plaie  de  la  cut^i 
j'endormis  le  malade,  le  2i  septembre,  et  praUquai  couche  par  couche  une  inc^i^ïion  vertict 
derrière  et  au-deasus  du  grand  trochanter.  Je  m*aperçus  seulement  alors  de  mon  erreur  < 
loriihant  dans  une  poche  re^nptie  de  caillots  mous  et  noirâU'es,  Du  milieu  de  l'incision  vi 
ticaie,  j'en  lia  aussitôt  partir  une  ï^ecfinde  que  je  dirigeai  horizontalement  jusqu'au  ââOil 
en  ialéressani  répaisseur  et  la  largeur  totales  du  muscle  grand  fessîer.  Celte  va^te  té^ 
était  décollée  et  remplie  de  caillots.  J'enlevai  ceux-ci  rapidement  avec  la  tnaio  et  piirno*  s 
Féchancrure  seiatique  aprcs  avoir  déblayé  ta  poche.  tJn  jet  de  îîang  ruUlanl  g.V'Cl»appi  > 
Tischiatique  au  niveau  du  bord  inférieur  de  réchancrure,  au-dessus  du  musclas  (lyraïmdj 
Je  ^m^\^  lartère  avec  une  pince,  maii*  elle  était  si  profonde  que  par  trois  fois  j'i3cliôuai  à^, 
la  tentative  d'y  meUre  un  111.  Elle  était,  d'autre  part,  trop  peu  isolée  pour  que  j^osA'^se  riï^qii 
la  torsion  :  je  me  décidai  donc  à  la  forcipressure  et  laisi^ai  à  demeure  une  pince  héuiostatiqfl 
Il  existait  une  fracture  de  Tépine  s^ciaUque  et  Tartère  avait  été  déchirée  par  une  esquille  da 
je  sentis  la  pointe  avec  le  doigt.  Je  remplis  la  poche  de  bourdonnets  de  charpie  t£nbibè«  d*iii 
forte  solution  pheniquée,  et  réunis  l'incision  horizontale  par  des  points  de  suture,  *i*i^*  Ait 
mjrt  un  gros  drain  sorlanl  par  ses  deux  extrémités.  La  pince  fut  retirée  après  quar^ntehl 
heurtis.  La  guérison  s'est  eflectuée  ienteraent,  mais  complùtemeuL 


RSGION  de  L'AINE.  ^^^V  10 1 3 


BÉGÏON  DE  L'AINE. 

Une  ligne  élendue  de  lepirio  iliaque  antéro-supérieure  au  grand  trochanlcr 
en  dehors  ;  une  ligne  horizontale  continuant  le  pli  fessier  sur  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  en  bas  ;  Tarcade  crurale  en  haut,  telles  sont  les  limites  de  la 
région  de  fuine. 

Afin  d  apporter  le  plus  de  précision  possible  dans  le  langag^e,  il  ne  faudrait 
pas  confondre  les  expressions  région  de  faine  ni  pli  de  Vaine.  Le  pli  de  Taine 
n*est  autre  chose  que  la  ligne  dlntersection  de  la  cuisse  et  de  Tabdomen  telle 
que  je  Tai  figurée  et  décrite  page  700;  il  correspond  au  canal  inguinal  et  à 
lanneaucruraL  J'ai  déjà  donné,  page  664,  les  raisons  pour  lesquelles  j'étudiais 
le  canal  crural  en  même  tempsque  Tabdomen,  bien  qu'il  Ht  partie  delà  cuisse: 
nous  retrouverons  donc  dans  la  région  de  Taino  un  certain  nombre  d*élé- 
ments  qui  nous  sont  déjà  connus.  Celte  manière  de  faire  présente,  sans  doute, 
quelque  chose  d'artificiel,  mais  on  ne  saurait  réviler.  Néanmoins,  il  n ^  a  point 
d*ambiguïté  dans  les  expressions  suivantes  :  canal  inguinfiî,  canal  crural,  ré- 
gion de  ruine.  Ce  sont,  à  mon  avis,  les  subdivisions  qu'il  conviendrait  d  adop- 
ter définitivement  pour  éviter  la  confusion.  Le  titre  de  région  inguinQ-crurate, 
proposé  par  Richet,  a,  selon  moi,  le  tort  de  faire  croire  qu*it  s*agît  de  la  des- 
cription des  canaux  inguinal  et  crural,  tandis  que  le  canal  inguinal  en  est  tout 
à  fait  distinct. 

Superposition  des  plans. 

La  région  de  Taine  présente  à  considérer  les  plans  suivants  en  procédant 
d'avant  en  arrière: 
La  peau  ; 

La  couche  graisseuse  sous-cutanée; 
Le  fascia  superficiaHs  ; 
L'aponévrose  fémorale  (feuillet  superficiel)  ; 
Une  première  couche  musculaire  et  les  vaisseaux  fémoraux  ; 
L'aponévrose  fémorale  (feuillet  profond)  ; 
Une  deuxième  couche  musculaire; 
L'articulation  coxo-fémorale. 

Peau.  —  La  peau  de  Faîne  présente  une  grande  finesse  ;  elle  est  recouverte 
de  poils  vers  la  partie  interne  de  la  région.  Très  adhérente  par  sa  face  pro- 
fonde au  niveau  du  pli  de  Taine,  elle  est  libre  dans  les  autres  points,  très  mo- 
bile, et  se  détache  aisément  des  tumeurs  qu*tille  recouvre.  Elle  contient  dans 
son  épaisseur  un  grand  nombre  de  follicules  sébacés  sécrétant  une  humeur 
qui  s  accumule  surtout  chez  les  personnes  grasses  et  peut  être  le  point  da 
départ  d'un  iniertrigo.  Lorsqu'on  divise  la  peau  du  pli  de  laine  pour  ouvrir 
yn  bubon,  par  exemple,  il  est  préférable  d'inciser  perpendiculairement  et  non 
parallèlement  à  ce  pH.  A  la  suite  de  Tincision  parallèle,  les  bords  de  la  plaie  se 
tiennent  rapprochés  et  ont  même  tendance  à  se  recroqueviller  en  dedans. 
Après  rincision  perpendiculaire,  au  contraire,  les  bords  s'écartent  de  telle  sorte 
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que  l'on  peut  se  contenter  d'une  simple  ponction,  ce  qui  diminue  de  beaal 
l^étendue  de  la  cicati^ice. 

Les  brûlures,  assez  fréquentes  dans  la  région  de  laine,  laissent  après  ellfâ 
une  cicatrice  rétracLile,  qui  entraîne  une  tîcxion  permanente  tle  la  cuisse  sur k 
bassin  et  s'oppose  à  la  marche.  Il  faut  donc  tenir  le  membre  dans  une  extensioci 
complète  jusqu'à  guérison.  J'ai  souvent,  surtout  dans  les  brûlures  de  Taioe, 
appliqué  de  nombreuses  greiïes  sur  la  plaie,  d*après  la  méthode  de  M,  J.  Rê- 
verdin,  sans  pouvoir  m'opposer  k  la  production  du  tissu  cicatriciel  rélractile 
Rien  n*est  difficile  comme  de  combattre  laetion  de  ce  tissu  ;  la  simple  mé 
sion  de  la  bride  ne  suffit  presque  jamais  :  il  faut,  pour  réussir,  interposa 
antre  les  lèvres  de  lu  plaie  un  lambeau  de  peau  saine,  pris  dans  le  voisinip 
ou  ailleurs* 

La  peau  de  i'aine  est  rarement  le  siège  d'ulcérations  primitives  ;  celles < 
y  observe  proviennent  d'aiïections  développées  en  debors  d'elle. 

Les  plaies  de  Taine  empruntent  au  voisinage  de  la  cavité  abdoniiiiale  < 
vaisseau 3t  volumineux  une  g:ravité  particulière  :  je  reviendrai^  en  étudiant 
derniers,  sur  la  conduite  qu*il  convient  de  tenir  lorsqu'ils  sont  atteints. 

La  couche  graisseuse  sous-cutanée  varie  singulièrement  d^épaisseur  saf 
les  sujets  et  ne  présente  rien  de  remarquable» 


Fascia  supej^iiciaUs.  —  Ainsi  qu'à  Tabdomen,  le  fascia  superfjcialiâ  es 
décomposable,  au  niveau  de  l'aine,  en  deux  lamelles,  l'une  superficielle,  lauln 
profonde.  La  première  se  continue  avec  la  lamelle  correspondante  de  là  paru 
abdominale  ;  la  seconde  se  fixe  solidement  k  l'arcade  crurale  :  d'où  la  délimi 
tation  très  nette  parle  pli  de  Taine  des  tumeurs  développées  sous  Je  feuille 
profond,  soit  du  côté  de  l'abdomen,  soit  du  c6lé  de  la  cuisse*  On  trouve  eatn 
ces  reuilletsune  quantité  [ïlus  ou  moins  abondante  de  graisse*  Chez  certaiii 
sujets  ayant  longtemps  porté  bandage,  non  seulement  la  peau  de  Taine  es 
épaissie,  mais  il  peut  encore  se  développer  au-dessous  d'elle,  et  en  avant  di 
sac  de  la  hernie,  une  véritable  bourse  séreuse.  On  conçoit  conabien  celle  diâ 
position  complique  la  kélotomie,  Topérateur  croyant  avoir  pénétré  dans  h 
sac,  alors  quil  en  est  encore  plus  ou  moins  éloigné.  Un  de  nos  collègues  1 
publié  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  il  ne  put  parvenir  jusqu'à  Tintestin;  le 
phénomènes  de  Tétranglenient  persistèrent,  et  l'autopsie  seule  révéla  la 
de  lerr-eur. 


Ganglions  lymphatiques  de  taitie.  —  Entre  les  feuillets  du  fascia  sui 
cialis,  on  renrontrc  des  arlères,  des  veines,  mais  surtout  des  g'ang-lions  Ivï 
tiques,  qui  jouent  dans  la  pathologie  de  l'aine  un  rôle  prépondérant  et  su 
lesquels  Je  dois  insister.  On  les  divise  en  super/tciels  et  profonds^  suîvaa 
qu'ils  siègent  en  avant  ou  en  arrière  du  fascia  cribriformis.  Une  divisioE] 
importante  est  applicable  aux  ganglions  superficiels  ;  les  uns  occupeat  la  i 
supérieure  de  la  région,  le  pli  de  l'aine  proprement  dit,  et  sont  appelés  j 
fjlions  inffuinatix  ;  les  autres,  situés  au-dessous  des  précédents,  sob 
(/a  n  fi  i  io  ft  s  cm  rn  ux , 

Les  ganglions  lymphatiques  présentent,  en  général,  une  forme  ovalaîr 
grand  axe  des  ganglions  inguinaux  est  parallèle  au  pli  de  l'aine,  tajidkayi 
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cù\m  des  ganglions  cruraux  lui  est  perpendiculaire^  c/esUà-dire  parallèle  à 
celui  de  la  cuisse* 

Les  deux  groupes  de  ganglions  superficiels  diffèrent  encore  essentiellement 
entre  eux  par  leurs  vaisseaux  alTérenls.  Aux  ganglions  inguinaux  abou lissent  : 
les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  portion  sous-ombilicale  de  la  paroi  abdomi* 
nale»  ceux  de  la  fesse,  de  Tanus  et  d*une  partie  des  organes  génitaux  externes. 

Aux  ganglions  cruraux  se  rendent  les  vaisseaux  lymphatiques  du  membre 
inférieur.  Chez  la  femme,  quelques  lymphatiques  de  la  vulve  aboutissent  par- 
fois aux  ganglions  cruraux;  une  femme,  atteinte d*un chancre  de  la  fourchette, 
présentait,  dans  mon  service,  deux  bubons  cruraux  suppures* 

Les  vaisseaux  partis  de  l'anus  et  des  organes  génitaux  externes  se  rendent 
aux  ganglions  inguinaux  les  plus  internes,  ceux  âc  la  fesse  aux  ganglions 
externes  et  ceux  de  la  paroi  abdominale  aux  ganglions  moyens.  Je  n'ai  pas 
besoin  d'insister  sur  rimportance  de  ces  dispositions  :  on  devine  de  quel 
côté  il  faudra  porter  ses  recherches  pour  trouver  le  point  de  départ  d'une 
adénite. 

Les  ganglions  lymphatiques  da  Faine  sont  susceptibles  d'éprouver  les  altéra- 
tions que  j'ai  signalées  en  étudiant  les  ganglions  du  cou  ;  cependant,  leur  en- 
gorgement spontané  est  beaucoup  plus  rare  que  dans  celte  dernière  région.  Le 
bubon  de  laine  est  presque  toujours  symptomalique  d  une  lésion  de  voisinage  ; 
néanmoins^  on  trouve  assez  souvent  une  adénite  tuberculeuse  remarquable» 
comme  toutes  les  lésions  de  cet  ordre,  par  la  longueur  désespérante  de  sa 
durée.  Le  traitement  général,  la  compression  et  rignipuncture  constituent  la 
médication  la  plus  efficace  contre  cette  aiïection.  Cependant,  si  la  tumeur  est 
bienlimilée,  il  est  préférable  d'en  pratiquer  rexlirpalion,  La  proximité  de  la 
cavité  abdominale  et  le  développement  possible  d'une  périlonite,  ainsi  que 
M*  L.  Labbé  en  a  signalé  des  exemples,  donnent  aux  adénites  de  laine  une 
gravité  spéciale;  toutefois,  cet  accident  est  extrêmement  rare. 

Les  lymphatiques  de  Taine  peuvent  être  atteints  d'une  altéralion  qui  n'a  été 
étudiée  que  dans  ces  dernières  années,  et  principalement  par  M,  Th.  Anger  : 
je  veux  parler  des  varices  lymphaliques. 

On  observe  des  varices  dermiques,  c'est-à-dire  occupant  les  réseaux  super- 
ficiels; des  varices  des  troncs  sous-cutanés  et  des  varices  des  troncs  sous-apo- 
névrotiques.  Les  premières  donnent  à  la  peau  un  aspect  chagriné,  rugueux,  t*t 
se  présentent  parfois  sous  la  forme  de  petites  granulations  translucides,  dont 
quelques-unes  peuvent  être  dilatées  en  ampoule. 

Les  secondes  revêtent  laspectde  cordons  noueux,  plus  ou  moinscylindriques, 
quelquefois  ampullaîres  et  transparents.  Les  troisièmes  forment  h  la  racine  de 
la  cuisse  une  tumeur  fort  difficile  a  reconnaître,  et  dont  Trélat  a  publié  plu- 
sieurs observations  avec  autopsie*  Elles  constituenl  une  tumeur  molle,  pâteuse, 
plus  ou  moins  réductible,  donnant  la  sensation  d'un  lipome  ou  d'une  tumeur 
éreetile,  et  remontant  parfois  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  C'est  Vad^no'hjni' 
phocêie  crttraie^  manifestation  locale  d*une  aiï'ection  générale  parasitaire,  la 
/iiarloae,  spéciale  aux  pays  chauds  et  commune  surtout  en  HaUi,  L'extirpa- 
tion de  ces  tumeurs  reste  toujours  grave,  malgré  l'asepsie  (Voy.  Srrotum). 

C'est  au  pli  de  laine  que  Ruysch  a,  pour  la  première  fois,  signalé  l'existence 
d*une  lymphorragie  consécutive  à  un  traumatisme.  Un  certain  nombre  de 
cas  analogues  ont  Été  observés  depuis  cette  époque  et  dans  diverses  régions* 
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Fig.  283.  —  B0ffion  de  l'ai  ne  et  du  Irianf^îe  de  Sçatpa.  —  Cùlii  droit  :  adulte  ■  1/2  ti«liiit^. 
La  cuisse  est  dans  l'abduclion  et  dans  une  légère  rotation  en  dehors. 


AC,  annfiftti  crumt. 

AEt  ftrt^fe  éj)tgD«triquf^  coupé?    et   Allirèn  â    l^eilérieup 
(ciTe  DAtt  ici  un  peu  plu&  bas  que  d'JvaliHiide)^ 

AP,  Aponévroi^  dti  mu«d«  pccliné. 
BIP,  Iwmddisttff  ilio-pecliDée. 
C,  mu«cl«omitiiri^r. 
FP,  ftrtAre  rémoraLf  profonde. 


PC,  fiicia  crihriforinijl. 

VSf  hid&  superBci&Lif . 

GCk  g&ti^on  lympbaUque  cruml, 

GV,  ganglion  lTmpliili(jiie  iniftJiniil   profoiid. 

(jSj  goniplian  lyntphatlque  inguinaj  siipcHîcif'L 

LFj  ligatuiiiit  de  Fallop»  on  arcjide  crur&te. 

LGj  ]i|fftmeni  do  G iiulferiuit . 

UAj  mtude  majeiï  *4ducteiir. 
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Le  groupe  superficiel  secamposÇi  en  général,  d*une  douzaine  de  ganglions 
et  quelquefois  plus  ;  le  groupe  profond  ou  sous-aponévrolique  n'en  comprend 
que  deux  ou  trois.  Ces  derniei's  occupent  Tinlérieur  du  canal  crural  et  sont 
situés  en  dedans  de  la  veine  crurale,  L*un  d'eux  mérite  une  menlion  spéciale 
(fig,  2S3).  J'ai  déjà  dit  que  la  loge  lymphalique,  cesl-à-dire  la  portion  de 
l'anneau  crural  comprise  entre  la  veine  fémorale  et  le  bord  externe  du  ligament 
de  Gimbernat,  était  comblée  par  la  présence  à  peu  près  constante  d*un  gan- 
glion qui  relie  la  chaîne  ganglionnaire  crurale  à  la  chaîne  iliaque*  Ce  gan- 
glion n'est  séparé  du  péritoine  que  par  le  septumcruraîe  et  le  fascia  propria  i 
or»  il  n  est  pas  douteuît  que  son  inflammation  puisse  donner  lieu  à  des  acci- 
dents tellement  graves  qu'ils  simulent  un  étranglement  herniaire.  Il  me 
semble,  d'ailleurs,  assez  Facile  de  les  expliquer  par  le  développement  d*une 
péritonite  de  voisinage  qui  provoque  des  vomissements  et  peut  frapper  l'in- 
testin d'une  paralysie  momentanée.  Si  Ton  ajoute  qu'avec  les  vomissements 
existe  une  vive  douleur  dans  le  ventre,  qui  est  ballonné;  que  Ton  trouve  une 
tumeur  profonde,  lisse,  arrondie,  occupant  exactement  la  place  de  la  hernie 
crurale,  on  comprendra  que  la  confusion  ait  lieu,  et  qu'il  soit  même  souvent 
impossible  de  réviter.  La  suppression  des  selles  n'est  sans  doute  pas  absolue 
comme  dans  Tétranglement  berniairej  et  Ion  trouverait  là  un  élément  de  dia- 
gnostic ;  mais  Texpectation  est  dangereuse,  dans  la  hernie  crurale  en  particu- 
lier, et,  si  les  accidents  durent  depuis  quarante-huit  heures  déjà,  il  vaut  mieux 
agir  que  de  s'attarder  fi  donner  un  purgatif*  Il  faut  agir  d'autant  mieux  qu'en 
réalité,  dans  Thypothèse  d'une  adénite  profonde,  Topération  est  tout  aussi 
indiquée  que  s^il  s'agissait  d'une  hernie,  car  Touverture  de  l'abcès  ganglion- 
naire ou  le  débridement  des  ganglions  feraient  cesser  les  accidents. 

Richet  cite  une  opération  qu'il  a  vu  pratiquer  par  A.  Bérard  dans  ces  con- 
ditions. Plusieurs  chirurgiens  ont  observé  des  faits  semblableSi  et  j'ai  moi* 
même  opéré,  jadis^  un  homme  qui  présentait  tous  les  symptômes  d'une  hernie 
crurale  et  n'avait  qu'une  adénite  profonde. 


Aponévrose  fémorale  ou  fascia  iata.  —  L'aponévrose  fémorale  forme  un 
manchon  fibreux  qui  enveloppe  toute  la  cuisse  et  bride  seulement  les  muscles. 
Elle  présente  des  dispositions  spéciales  suivant  le  segment  du  membre  où  on 
Fétudie,  et  je  ne  m'occupe  actuellement  que  de  sa  disposition  au  niveau  de  la 
région  de  l'aine,  telle  qu'elle  est  représentée  sur  les  figures  2<S3,  284  et  285. 

En  dehors,  raponévrose,  remarquablement  forte,  donne  attache  à  un  muscle 
court  et  aplati,  le  tenseur  du  fascia  lata.  Supposons-la  partir  de  ce  point  et  sui- 
vons-la de  dehors  en  dedans.  Elle  s'amincit  au  niveau  du  couturier  et  forme  à 
ce  muscle  une  gaine  cellulo-libreuse  ;  elle  recouvre  ensuite  le  muscle  psoas  et  se 
confond  avec  la  gaine  propre  de  ce  muscle,  le  fascia  Ulaca.  Arrivée  au  niveau  du 
bord  externe  du  psoas,  elle  se  dédouble  en  deux  feuillets  :  l'un  superticiel,  l'autre 
profond.  Le  feuillet  superficiel  (fig.  285}  passe  au-devant  des  vaisseaux  fémo- 
raux et  se  prolonge  jusque  sur  le  muscle  moyen  adducteur,  qui  forme  la  limite 
interne  de  la  région.  En  haut,  il  se  tixe  sur  l'arcade  fémorale^  ou,  ce  qui  est  plus 

ÎÏC,  nerf  cm  rut-  i  P,  ehuïcI^  pectine- 


]«  veine  saphène    intorne   {le    tn^c'm.   critirjformi» 
a    été   tlétdcbé   et  reuviar-ïé    anr    k    paroi    abdO' 


PI,  mu!icl«i  pso»»  i)iarju«. 
i>L  veine  anpMne  inti^rne, 
,  VF,  Téiûe  féiïiûrak. 
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FL.  oitoncvrosc    fémonle  ou   liiscia    l&U    (feulUct    ^up- 
GL,  j^nh^lion  hTopbiitifjtte  accupAiil  L'ânneAU  mlrAr. 
Lh\  Ji^bRiont  Fakifdrnte  d'AUftH  Burns  ou  cte  Hey* 
LU,  |]|ziitiicnl  de  Giinh«rii4L 
M\.  musrlc  nioven  Adducteur. 
MC^  niuwrls  cauluncr. 

NFC,  branche  féiDùrti'CuUnée  du  pl«xli4  lomhaîiv. 
SI,  vtfine  sApbène  inlvrse. 


Pig.  284.  —  Ligament  falcî forme  {d'AHan  Burns  &n  de  Hetj.  —  Côlô  droit,  adulUv  gmn(î«itf_ 


AC,  M^ndvf  cnifule. 


iP*  ajwnévTTisie  du  muscle  pedlaé   (liiuillel 
fascia  bit). 
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exact,  il  se  confond  en  ce  point  avec  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  le  fascia 
transversalispour  constituer  Tarcade.  Nous  avons  vu,  en  effet,  page  713,  fig.  225, 
que  celle-ci  ne  présente  aucune  fibre  propre,  mais  est  seulement  le  point  de 
jonction  de  plusieurs  plans  fibreux.  Le  feuillet  superficiel  est  traversé  par  les 
vaisseaux  lymphatiques  qui  se  rendent  des  ganglions  superficiels  aux  ganglions 
profonds;  il  a  reçu  d'Hesselbach,  dans  le  point  où  il  est  traversé  par  les  vais- 
seaux, le  nom  de  fascia  cribriformis,  lequel  n'est  ainsi  qu'une  portion  limitée 
du  feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  fémorale.  C'est  au  niveau  des  trous  du 
fascia  cribriformis  que  l'intestin  s'étranglerait  dans  la  hernie  crurale,  au  dire 
de  certains  auteurs,  opinion  qui  ne  me  paraît  pas  soutenable  et  que  j'ai  déjà 
combattue  (Voy.  p.  709),  à  cause  surtout  des  conséquences  pratiques  qu'en  tira 
Demeaux  au  point  de  vue  du  débridement. 

Le  feuillet  profond  du  fascia  lata  passe  en  arrière  des  vaisseaux  fémoraux,  se 
confond  intimement  avec  l'enveloppe  propre  des  muscles  psoas  et  pectine,  et 
se  fixe  solidement  en  haut  à  Téminence  ilio-pectinée  et  à  la  crête  pectinéale 
sur  le  ligament  d'A.  Cooper. 

Je  dois  revenir  ici  sur  une  disposition  de  l'aponévrose  fémorale  que  j'ai  déjà 
mentionnée  à  la  page  708;  il  s'agit  du  ligament  d'AlIan  Burns  ou  de  Hey  que 
j'ai  jugé  à  propos  de  représenter  sur  une  figure  spéciale  (fig.  284).  Désigné 
avec  raison  sous  le  nom  de  repli  falciforme^  ce  feuillet  fibreux  se  détache  de 
Taponévrose  qui  recouvre  le  muscle  couturier,  passe  en  arrière  de  la  veine 
saphène  interne,  et  vient  se  fusionner  avec  l'aponévrose  pectinéale.  Il  est  pos- 
sible que  ce  repli,  d'ailleurs  plus  ou  moins  saillant  suivant  les  sujets,  constitue 
un  agent  d'étranglement  pour  la  hernie  crurale,  et  c'est  surtout  à  ce  titre  que 
j'ai  cru  devoir  y  insister. 

Arrivée  sur  le  muscle  psoas,  l'aponévrose  fémorale  se  dédouble  donc  pour 
comprendre  dans  son  épaisseur  les  vaisseaux  fémoraux;  le  feuillet  superficiel 
se  fixe  en  haut  à  l'arcade  crurale,  le  feuillet  profond  s'attache  à  la  crête  pecti- 
néale; il  en  résulte  la  formation  d^une  gaine  fibreuse  largement  ouverte  en  haut 
du  côté  de  l'abdomen,  et  dont  l'ouverture  constitue  Vanneau  crural.  Quant  aux 
parois  de  cette  gaine,  à  savoir  :  le  fascia  cribriformis  en  avant,  le  fascia  iliaca  en 
dehors,  et  l'aponévrose  du  pectine  en  dedans,  elles  délimitent  le  canal  crural. 
Les  parois  s'appliquent  de  plus  en  plus  immédiatement  sur  les  vaisseaux  et  les 
accompagnent  jusqu'au  bas  de  la  cuisse  :  il  ne  saurait  donc  y  avoir  d'orifice 
inférieur  du  canal  crural,  et  j'ai  déjà  fait  remarquer  qu'il  était  inexact  de  con- 
sidérer comme  tel,  avec  J .  Cloquet,  le  trou  que  fait  la  saphène  interne  au  feuillet 
superficiel  de  l'aponévrose  pour  s'aboucher  dans  la  veine  fémorale,  car  ce  trou 
n'existe  qu'à  condition  d'en  avoir  dégagé  la  saphène,  ainsi  que  cela  a  été  fait 
sur  la  figure  283.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'on  peut  considérer  le  canal 
crural  comme  se  terminant  en  bas  à  l'embouchure  de  la  saphène  interne,  à 
cause  de  l'adhérence  qui  existe  en  ce  point  entre  le  feuillet  superficiel  et  le 
feuillet  profond  du  fascia  lata,  adhérence  suffisante  pour  empêcher  les  viscères 
de  descendre  plus  bas  le  long  des  vaisseaux  fémoraux.  Pour  plus  amples  ren- 
seignements, je  renvoie  aux  chapitres  Anneau  crural  et  Canal  crural. 

Couches  musculaires,  —  Il  existe  dans  la  région  de  l'aine  deux  plans  de  mus- 
cles, l'un  superficiel,  l'autre  profond.  Le  plan  superficiel  est  constitué  par  le 
muscles  tenseur  du  fascia  lata  et  couturier  en  dehors,  et  le  muscle  me 
adducteur  en  dedans  ;  le  plan  profond  comprend  le  muscle  droit  antérie 
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k  cuisse  elle  psous  L*n  dehors,  le  muscle  pecliné  en  dedans*  Le  premier  plan 
est  recouvert  par  le  feuîJlct  superndcl  du  ftiscia  laln,  et  te  second  par  le  reuillet 
profond.  Bien  qti'iJs  forroont  deux  couclies  distinctes»  je  crois  devoir  confondro 
ces  muscles  dans  une  deâcripUon  commune. 

Quatre  d'entre  eux  prêseûtenl  une  disposilion  el  une  imporlanca  spéciales; 
ct3  sont  :  te  couturier  el  le  moyen  adducteur,  le  psoas  et  le  pêcUfié.  Us  sont 
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âV,  irl*r*f  ft^triorAli». 
ce,  CUV  m  it^vidtJe. 
CSCt  couclie  iou* -cuit née. 

FL.  fuitiîll  Inii». 

1<  t.i\  feuillet  prufoiitl  du  ÎAiicin  UU, 

FS,  fciiiltdl  iEipfrnrJt^L  ri»  fn*i(»i  tu|>«rnrtal|N 
UtPf  gitn^liùn  l|niptiiitti{tiii  pn:ïff)i>4. 
GLS^  l^àtiglloo  l)rfii|ifiiitjqni]  «iiiHirMeU 
MC,  muvck  couturier. 


JUDA»  IfiDil^ïR  du  niiiirk  drùii  <iiiléri«iJ« 
MF,  niuiclf'  ffi-fliid  ft'utSt'r. 
MMA.  muicU"  muyf'n  4dduclpor 
Ml'r  ttiiurlu  pcrtiiiè^ 

MF'.  ÏHtJiHîJff  pMtlA*. 

NC,  liri-rci'ural. 

P»    [M?IIU. 

l'F,  mii  du  fAmur, 

TFL,  iDuiwiit'  du  fn^dft  Iiilft. 

VF,  if«i»j«  fédiuiilo. 


groupés  de  manière  à  former  deuK  triangles  tnscntsrun  dans  Tautre,  Tun  super- 
ficiel, rautreprafond,  et  ofiranl  une  base  commune,  le  pli  de  faine.  OHle  dis- 
position j*eut  4Mre  ruppi-ochce  de  celle  que  j*ai  décrite  à  propos  du  creux  sus- 
elavieulairo^  où  existent  rgalcnienl  deux  triangles  iiuiseulaires  riyaut  pour  base 
comnnjne  Im  clavicule.  Le  rapprochemenl  estd'autunt  plus  exact  entre  ces  deux 
régions  qu'il  faut  ^uçcessivomenl  passer  du  grand  triangle  dans  le  plus  petit 
pour  rencontrer  les  vaisseaux. 

Le  couturier  et  le  moyen  adducteur  délimilejil  le  triangle  superficiet;  le  psoas 
et  le  pectine  circonserivenl  le  triangle  [irolond. 

Le  triangle  superficiel,  appelé  encore  triangie  inguinal^  triangle  de  Smr/m. 
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est  à  peu  près  équilatéral.  Les  bords  sont  formés  :  en  dehors  par  le  couturier, 
en  dedans  par  le  premier  ou  moyen  adducteur;  la  base,  dirigée  en  haut,  ré- 
pond à  Tarcade  crurale  ;  le  sommet,  formé  par  la  rencontre  des  deux  muscles 
précédents,  est  situé  à  15  centimètres  environ  au-dessous  de  Tarcade.  Les 
vaisseaux  fémoraux  sont  étendus  de  la  base  au  sommet  du  triangle  et  le 
coupent  à  la  manière  d'une  bissectrice.  Les  deux  muscles  sont  recouverts  par 
le  feuillet  superficiel  de  Taponévrose  fémorale,  qui  s'étend  d'un  bord  à  l'autre. 

Le  triangle  musculaire  profond  inscrit  dans  le  précédent  est  limité  :  en  dehors 
par  le  muscle  psoas,  en  dedans  par  le  pectine;  la  base,  dirigée  en  haut,  répond 
également  à  l'arcade  crurale,  et  le  sommet  résulte  de  la  rencontre  à  angle  cdgu 
de  ces  deux  muscles.  Ils  sont  recouverts  par  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose 
fémorale,  qui  se  confond  intimement  avec  leur  gaine  propre.  Les  vaisseaux 
fémoraux,  étendus  de  la  base  au  sommet  du  triangle,  occupent  le  fond  de  la 
gouttière  que  forment  ces  deux  muscles  par  suite  de  l'inclinaison  de  leurs  faces 
respectives  vers  l'axe  du  membre. 

On  a  rencontré  des  ossifications  du  psoas,  du  droit  antérieur,  et  principale-* 
ment  des  adducteurs.  Le  moyen  adducteur  est  de  beaucoup  le  plus  fréquem- 
ment atteint  de  l'ostéome  désigné  sous  le  nom  d'ostéome  des  cavaliers.  Sans 
repousser  complètement  l'hypothèse  de  la  myosite  ossifiante,  il  est  plus 
probable  que  la  cause  réside  dans  un  arrachement  du  périoste  au  niveau  de 
l'insertion  du  muscle  au  pubis. 

J'ai  vu  plusieurs  malades  atteints  d'une  rétraction  du  moyen  adducteur, 
que  je  ne  saurais  mieux  comparer  qu'à  celle  du  sterno-cléido-mastoïdien. 
Il  en  était  résulté  une  flexion  et  une  adduction  permanentes  de  la  cuisse.  On 
pourrait,  comme  pour  le  torticolis,  pratiquer  la  section  du  tendon. 

Vaisseaux  fémoraux.  —  Le  triangle  inguinal  se  trouve,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  voir,  formé  par  les  deux  plans  de  muscles  qui  délimitent  chacun  un  espace 
triangulaire  que  parcourent  de  la  base  au  sommet  les  vaisseaux  fémoraux.  Ces 
derniers  se  trouvent  recouverts  dans  la  région  de  l'aine  par  les  couches  sui- 
vantes :  la  peau,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée,  dont  l'épaisseur  est  très 
VÊU'iable  suivant  les  sujets,  les  deux  lames  du  fascia  superficialis,  entre  lesquelles 
se  trouvent  les  ganglions  lymphatiques  superficiels,  et  le  feuillet  superficiel  du 
fascia  lata.  11  est  des  individus  chez  lesquels  ces  couches  sont  tellement  minces 
que  l'artère  fémorale  bat,  en  quelque  sorte,  à  fleur  de  peau,  et  forme  relief^aur 
les  sujets  injectés;  chez  d'autres,  au  contraire,  par  suite  de  l'abondance  de  la 
graisse  ou  de  l'hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques,  l'artère  est  située  pro- 
fondément, ce  qui  rend  la  ligature  de  ce  vaisseau  fort  difficile,  d'autant  plus 
qu'il  n'y  a  nul  point  de  repère  précis,  surtout  vers  la  base  du  triangle  de  Scarpa  : 
le  couturier  et  le  moyen  adducteur  sont,  en  efl'et,  trop  éloignés  des  vaisseaux  en 
ce  point  pour  pouvoir  servir  de  guide.  Dans  les  cas  ordinaires,  la  direction 
connue  de  l'artère  est  à  peu  près  le  seul  point  de  ralliement. 

h'artère  fémorale  commence  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade  crurale, 
où  elle  se  continue  avec  l'iliaque  externe  ;  elle  se  dirige  obliquement  en  bas  en 
dedans  et  un  peu  en  arrière,  et  sa  direction  est  représentée  par  une  ligne  éten- 
due de  Téminence  ilio-pectinée  au  bord  postérieur  de  la  face  interne  du  con- 
dyle  interne  du  fémur.  Il  faut  savoir,  toutefois,  que  cette  obliquité  de  l'artère 
n'est  que  relative,  car,  si  sur  le  squelette  on  attache  un  fil  à  plomb  à  Téminence 
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ilio-peclinée,  le  fil  représente  exactement  le  trajet  du  vaisseau.  Celui-ci  est  donc 
tout  à  fait  rectiligne,  et  c'est  le  fémur  qui  présente  une  torsion  telle  que,  placé 
supérieurement  en  dehors  de  l'artère,  il  la  croise  à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse  et  se  place  en  avant  d'elle  ou  niveau  du  jarret;  mais  peu  importe,  au 
point  de  vue  pratique,  puisqu'il  ne  s'agit  que  d'une  question  de  rapports. 

La  fémorale  ne  répond  pas  exactement  en  haut  à  la  partie  moyenne  de  Tar- 
cade  crurale,  ainsi  qu'on  le  dit  souvent  ;  elle  est  plus  rapprochée  de  l'épine  du 
l>ubis  que  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  :  son  origine  correspond  au 
milieu  de  l'espace  compris  entre  l'épine  iliaque  et  la  symphyse  (non  pas  l'épine) 
pubienne  ;  elle  occupe  Tangle  externe  de  l'anneau  crural,  c'est-à-dire  l'angle 
formé  par  la  rencontre  du  fascia  iliaca  et  de  l'arcade  crurale,  tandis  que  la  veine 
fémorale  occupe  l'angle  postérieur  de  l'anneau  :  l'artère  est  donc  située  en  de- 
hors et  un  peu  en  avant  de  la  veine.  Ce  rapport  ne  tarde  pas  à  changer  ;  déjà, 
au  sommet  du  triangle  inguinal,  la  veine  est  en  partie  recouverte  par  l'artère,  et 
nous  verrons  que  plus  bas  la  veine  se  place  directement  en  arrière.  Dans  tous 
les  cas,  les  rapports  entre  ces  deux  gros  troncs  vasculaires  offrent  la  plus 
grande  intimité  ;  ils  adhèrent  assez  fortement  l'un  à  l'autre,  ce  qui  rend  difficile, 
et  périlleux  même,  l'isolement  de  l'artère  en  cas  de  ligature.  Cette  disposition 
explique  la  fréquence  relative  de  Tanévrysme  artério-veineux  et  de  la  varice 
anévrysmale  dans  la  région  qui  nous  occupe;  on  conçoit,  en  effet,  que,  dans  les 
plaies  par  instrument  piquant  ou  tranchant,  la  veine  soit  souvent  intéressée 
en  même  temps  que  l'artère. 

A  son  origine,  la  fémorale  croise  perpendiculairement  le  bord  antérieur  de 
l'os  iliaque  et  repose  directement  sur  l'éminence  ilio-pectinée,  qui  fournit  un 
solide  point  d'appui.  C'est,  en  effet,  le  lieu  d'élection  pour  la  compression  digitale 
du  vaisseau,  mais  il  résulte  de  la  superposition  des  doux  vaisseaux,  si  peu  pro- 
noncée qu'elle  soit  à  ce  niveau,  que  la  compression  est  souvent  exercée  à  la  fois 
sur  l'artère  et  sur  la  veine.  Veineuil  a  signalé  l'existence  possible  d'une  phlé- 
bite à  la  suite  de  cette  manœuvre.  On  peut,  à  la  rigueur,  comprimer  en  même 
temps  le  nerf  crural,  qui  est  situé  dans  la  gaine  du  psoas,  en  dehors  de  l'artère, 
et  séparé  de  celle-ci  seulement  par  l'épaisseur  du  fascia  iliaca,  mais,  en  géné- 
ral, les  doigts  glissent  sur  le  plan  incliné  en  dedans  que  forme  le  muscle 
psoas;  on  ne  comprimerait  le  nerf  qu'en  portant  la  cuisse  dans  l'abduction  et 
la  rotation  en  dehors,  attitudes  que  recommando  cependant  Richet  pour  en  éviter 
la  compression.  Toutefois,  en  appliquant  la  pulpe  des  doigts  bien  parallèlement 
à  l'axe  du  vaisseau,  on  arrive  facilement  à  ne  presser  que  sur  l'artère;  mais 
ces  diverses  considérations  ont  perdu  presque  toute  leur  valeur  depuis  l'appli- 
cation à  l'hémostase  de  la  bande  d'Esmarch. 

Immédiatement  au-dessous  de  l'éminence  ilio-pectinée,  les  vaisseaux  fémo- 
raux abandonnent  le  squelette,  représenté  en  ce  point  par  la  tête  du  fémur, 
dont  la  séparent  le  muscle  psoas  et  une  assez  grande  quantité  de  tissu  cellulo- 
graisseux.  Cette  disposition  explique  comment  il  est  possible  de  tailler  le  lam- 
beau antérieur  par  transfixion  dans  la  désarticulation  coxo-fémorale,  en  passant 
la  lame  du  couteau  en  avant  de  la  capsule  articulaire  sans  blesser  ni  l'artère, 
ni  la  veine. 

L'artère  fémorale  fournit  dans  la  région  de  l'aine  la  presque  totalité  de  ses 
branches  collatérales  ;  ce  sont  : 
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La  tegumenteuse  abdominale^  née  immédiatement  au-dessous  de  Tarcade  cru- 
rale. Cette  artère  traverse  aussitôt  Taponévrose  et  se  distribue  dans  la  couche 
sous-cutanée  de  la  paroi  abdominale  ; 

hes  deux  honteuses  externes^  dont  Tune  devient  sus-aponévrotique.  Elles  se 
dirigent  en  dedans  pour  gagner  les  organes  génitaux  externes,  où  elles  s'anas- 
tomosent avec  les  branches  venues  de  la  honteuse  interne  et  quelques  artères 
du  cordon  spermatique. 

hesdeuxcirconflexes  antérieure  et  postérieure,  quineÀssenigénéralemeninon 
du  tronc  même  de  la  fémorale,  mais  de  la  principale  branche  collatérale,  la 
fémorale  profonde. 

ha  fémorale  prof  onde  est  si  volumineuse  qu'elle  représente  plutôt  un  tronc  de 
bifurcation  qu'une  branche  collatérale  :  aussi  certains  auteurs  ont-ils  divisé  la 
fémorale  à  partir  de  Torigine  de  la  profonde  en  artère  fémorale  superficielle  et 
artère  fémorale  profonde,  ne  considérant  comme  fémorale  proprement  dite  que 
le  gros  tronc  très  court  étendu  de  Tarcade  crurale  à  la  bifurcation,  mais  je  n'y 
vois  aucun  avantage.  On  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin,  et  la  chose  en  vaut 
en  effet  la  peine,  la  distance  qui  sépare  Tarcade  crurale  de  l'origine  de  la  fémo- 
rale. M.  C.  Vigerie  a  trouvé  les  résultats  suivants  sur  172  artères  examinées  à 
ce  point  de  vue  :  immédiatement  sous  l'arcade  jusqu'à  2  centimètres  au-dessous, 
28  fois  ;  de  2  à  4  centimètres,  134  fois  ;  de  6  à  8  centimètres,  10  fois.  L'artère 
fémorale  profonde  présente  donc  une  origine  très  variable;  le  plus  ordinaire- 
ment, elle  naît  de  2  à  4  centimètres  au-dessous  de  l'arcade,  mais  elle  peut 
naître  immédiatement  au-dessous,  ou  bien  à  une  distance  de  8  centimètres. 

Quand  on  pratique  la  ligature  de  la  fémorale  à  la  base  du  triangle  de  Sc£u*pa, 
on  ne  sait  jamais  d'avance  à  quelle  distance  on  se  trouve  de  la  fémorale  pro- 
fonde, ni  même  souvent  si  l'on  se  trouve  au-dessus  ou  au-dessous  d'elle  :  aussi 
n'est-il  pas  étonnant  que  les  hémorragies  secondaires  aient  été  fréquem- 
ment observées  h  la  suite  de  cette  opération.  La  ligature  de  la  fémorale  dans 
la  région  de  l'aine  rappelle  celle  de  la  sous-clavière  en  dedans  des  scalènes. 
Qu'on  place  le  fil  un  peu  plus  haut,  un  peu  plus  bas,  il  se  trouve  presque 
fatalement  à  une  distance  insuffisante  d'une  grosse  collatérale  pour  per- 
mettre la  formation  d'un  caillot.  Je  parle  surtout  de  la  ligature  à  la  base  du 
triangle,  tout  à  fait  à  la  racine  de  la  cuisse.  Non  seulement  on  trouve  en  ce 
point  les  branches  de  la  fémorale,  et  parfois  la  fémorale  profonde,  mais  il 
faut  encore  se  rappeler  que  l'épigastrique  et  la  circonflexe  iliaque  naissent  de 
l'iliaque  externe  très  près  de  l'arcade  crurale.  Je  ,'considère  que,  pour  celte 
raison,  on  doit  abandonner  la  ligature  de  la  fémorale  immédiatement  au-des- 
sous de  l'arcade  crurale. 

On  est  d'ailleurs  appelé  à  pratiquer  cette  ligature  dans  deux  circonstances 
différentes  :  pour  un  anévrysme  ou  pour  une  plaie.  S'il  s'agit  d'un  anévrysme 
inguinal  remontant  jusqu'à  l'arcade,  on  n'a  pas  le  choix,  la  ligature  doit  porter 
sur  l'iliaque  externe  ;  mais,  si  l'anévrysme  est  situé  plus  bas,  je  suis  d'avis  que 
c'est  encore  sur  ce  dernier  vaisseau  qu'il  convient  d'opérer,  carie  membre  n'est 
pas  plus  exposé  à  la  gangrène,  la  circulation  collatérale  se  rétablissant  princi-. 
paiement  par  les  branches  de  Thypogastrique,  et  les  hémorragies  secondaires 
sont  beaucoup  moins  à  redouter.  Si,  néanmoins,  on  préférait  découvrir  l'artère 
fémorale,  je  conseille  de  rechercher  attentivement,  à  1  centimètre  et  demi 
pour  le  moins  au-dessus  et  au-dessous  du  point  où  doit  porterie  fil,  si  la  fémo- 
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raie  profonde  ou  quelque  grosse  collatérale  ne  s'y  trouve  point  :  dans  ce 
cas,  au  lieu  d'une  ligature,  on  en  appliquera  trois  :  Tune  sur  le  tronc  commun, 
et  les  deux  autres  sur  chaque  branche  de  bifurcation.  Sans  celte  précaution, 
rhémorragie  secondaire  est  presque  fatale.  Je  suivis  cette  conduite,  en  1870, 
sur  un  blessé  de  Beaumont  atteint  d'une  fracture  comminutive  du  corps  du 
fémur  avec  déchirure  de  la  fémorale,  dans  des  conditions  telles  qu'il  me  fut 
impossible  de  la  lier  dans  la  plaie,  et  je  n'eus  qu'à  m'en  louer. 

S'il  s'agit  d'une  blessure  de  l'artère  fémorale,  la  meilleure  pratique  est  d'aller 
à  la  recherche  des  deux  bouts  de  l'artère  et  de  les  lier  isolément;  mais  le  même 
danger  d'hémorragie  secondaire  est  toujours  à  craindre,  surtout  par  le  bout 
inférieur,  si  une  collatérale,  et  principalement  la  fémorale  profonde,  naît  à 
une  distance  rapprochée.  Aussi,  faut-il  s'en  assurer  soigneusement.  En  cas 
d'hémorragie  secondaire,  il  faut  lier  de  nouveau  ou,  mieux,  porter  un  fil 
sur  Tiliaque  externe. 

Les  blessures  de  la  veine  fémorale  sont  plus  graves  encore  que  celles  de  l'ar- 
tère. La  conduite  à  tenir  dans  ce  cas  a  jadis  beaucoup  préoccupé  les  chirur- 
giens. On  sait  que  Gensoul  avait  donné  le  conseil  ingénieux  de  lier  l'artère  pour 
s'opposer  à  l'arrivée  du  sang  dans  le  membre  inférieur  et  arrêter  ainsi  l'hémor- 
ragie. On  craignait,  en  liant  la  veine,  d'apporter  un  obstacle  absolu  au  retour 
du  sang,  mais  nous  savons  aujourd'hui  que  cette  crainte  n'est  pas  fondée  :  la 
circulation  se  rétablit,  assez  facilement  même,  par  les  anastomoses  situées  à  la 
face  postérieure  de  la  cuisse,  ce  qu'a  maintes  fois  démontré  la  phlébite;  de 
telle  sorte  que,  si  la  veine  fémorale  est  blessée,  il  faut  lier  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  plaie.  On  ne  devra  jamais  avoir  recours  à  une  ligature  latérale, 
même  si  la  plaie  est  petite. 

La  veine  fémorale  est  fréquemment  le  siège  de  thrombose,  à  la  suite  de  l'ac- 
couchement, par  exemple.  J'ai  publié,  en  1874,  un  bel  exemple  de  thrombose 
développée  sur  une  femme  atteinte  de  fracture  bimalléolaire  par  abduction  : 
la  malléole  interne  arrachée  avait  coupé  la  peau.  Une  portion  du  caillot  se 
détacha,  pénétra  dans  le  ventricule  droit,  s'accrocha  dans  les  cordages  de  cette 
cavité,  et  détermina  sous  nos  yeux,  pendant  la  visite,  une  syncope  mortelle.  Je 
rapporte  ce  fait  parce  que  les  cas  d'embolie  cardiaque  avec  syncope  mortelle 
sont  fort  rares. 

J'ai  déjà  dit  qu'il  était  possible  qu'une  phlébite  succédât  à  la  compression 
digitale  de  l'artère  dans  le  pli  de  l'aine  ;  une  phlébite  mortelle  est  survenue,  dans 
mon  service,  sur  un  jeune  garçon  que  j'avais  amputé  de  la  cuisse  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  et  il  m'a  semblé  qu'elle  devait  être  attribuée  à  la  compression 
exercée  par  la  bande  d'Esmarch,  car  toute  la  partie  de  la  veine  comprise  entre 
le  moignon  et  le  point  où  avait  porté  la  bande  était  saine.  Il  convient  donc  de 
n'exercer  sur  la  cuisse  que  le  degré  de  compression  nécessaire  pour  inter- 
rompre le  cours  du  sang,  ce  qu'il  est  d'ailleurs  fort  difficile  de  mesurer. 

La  veine  saphène  interne  doit  aussi  nous  occuper  un  instant.  Sous-cutanée 
jusque  dans  la  région  de  l'aine,  cette  veine,  arrivée  ordinairement  à  3  ou  4  cen- 
timètres de  l'arcade  de  Fallope,  traverse  l'aponévrose  de  la  cuisse  pour  se  jeter 
dans  la  fémorale.  J'ai  dit,  plus  haut,  que  J.  Cloquet  avait  considéré,  à  tort 
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selon  moi,  le  trou  par  lequel  elle  s'engage  dans  le  fascia  lata  comme  Torifice 
inférieur  du  canal  crural. 

Il  faut  prendre  garde  de  diviser  la  saphène  dans  le  premier  temps  de  la  ligature 
de  la  fémorale,  bien  que  la  veine  soit  située  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  d'incision. 

La  saphène  interne  est  souvent  variqueuse.  Elle  forme  parfois  au  niveau  de 
son  embouchure  une  véritable  tumeur,  bien  isolée,  molle,  fluctuante,  réduc- 
tible, et  qui  pourrait,  à  un  examen  très  superficiel,  en  imposer  pour  une  hernie 
crurale,  mais  elle  s'affaisse  lorsque  l'on  comprime  au-dessous  d'elle  ;  si,  après 
l'avoir  réduite,  on  applique  le  doigt  sur  l'orifice  aponévrotique  et  qu'on  fasse 
tousser  le  malade,  la  tumeur  ne  se  reproduit  pas.  D'ailleurs,  la  sensation  au 
doigt  n'est  pas  du  tout  celle  d'une  hernie  ;  de  plus,  vient-on  à  exercer  une  per- 
cussion légère  sur  la  veine,  il  se  produit  dans  la  colonne  de  liquide  une  oscilla- 
tion visible  à  travers  la  peau,  et  qui  se  propage  au  loin. 

On  a  pensé  que  la  constriction  exercée  par  l'anneau  fibreux  sur  la  saphène 
interne,  à  son  passage  à  travers  le  fascia  lata,  pouvait  être  la  cause  de  varices 
développées  sur  son  trajet,  et  Hérapath,  cité  par  Malgaigne,  a  même  pratiqué, 
avec  succès,  paraît-il,  le  débridement  de  cet  anneau  pour  guérir  des  varices. 
Je  ne  saurais  apprécier  cette  opération,  qui  me  paraît  d'ailleurs  peu  ration- 
nelle. Il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  résection  d'une  portion  de  la  veine 
saphène  interne,  conseillée  par  Trendelenburg  contre  les  varices  du  membre 
inférieur.  Je  reviendrai,  en  étudiant  la  jambe,  sur  cet  intéressant  sujet. 

Sur  le  même  plan  que  les  vaisseaux  se  trouve  le  nerf  crurùL  Situé  dans  la 
gaine  du  muscle  psoas  (fig.  283),  et,  par  conséquent,  en  dehors  des  vaisseaux 
fémoraux,  le  nerf  crural  se  présente  sous  la  forme  d'un  cordon  arrondi  qui 
s'épanouit  presque  aussitôt  en  un  riche  bouquet  de  branches  collatérales.  L'une 
d'elles  (NS,  fig.  292),  le  nerf  saphène  interne,  s'engage  bientôt  dans  la  gaine 
des  vaisseaux  et  se  place  du  côté  externe  de  l'artère,  qu'elle  accompagne 
jusque  dans  le  canal  du  troisième  adducteur,  où  nous  la  retrouverons  plus 
loin.  Le  nerf  crural  ne  donne  lieu  à  aucune  considération  spéciale  dans  la 
région  qui  nous  occupe. 

En  étudiant  la  fosse  iliaque,  j'ai  insisté  sur  la  disposition  du  fascia  iliaca  et 
sur  les  deux  couches  du  tissu  cellulaire  que  l'on  trouve  en  avant  et  en  arrière  de 
ce  fascia.  Nous  avons  vu  que  les  abcès  suivaient  une  marche  difl^érente,  selon 
qu'ils  occupaient  l'une  ou  l'autre  de  ces  couches.  L'abcès  développé  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  peut  accompagner  les  vaisseaux,  sortir  du  bas- 
sin et  feiire  saillie  à  la  région  de  l'aine,  mais  cette  marche  n'est  pas  la  plus  ordi- 
naire :  ils  décollent  le  plus  souvent  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale  et  font 
saillie  au-dessus  de  l'arcade  crurale  (fig.  226,  p.  718) .  Le  fascia  iliaca  accom- 
pagne le  muscle  psoas  jusqu'à  ses  insertions  au  petit  trochanter,  de  telle  sorte 
que  le  canal  iliaque  se  continue  dans  la  région  de  l'aine.  Or,  nous  avons  vu  que 
les  abcès  froids  ossiflucnts,  nés  des  parties  latérales  des  vertèbres  lombaires,  des- 
cendent dans  l'épaisseur  du  muscle  psoas  :  ils  accompagnent  donc  ce  muscle, 
forment  d'abord  un  foyer  dans  la  fosse  iliaque,  passent  sous  l'arcade  fémorale 
et  donnent  lieu  à  un  second  foyer,  situé  d'abord  en  dehors,  puis  en  arrière  et 
un  peu  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux.  Tels  sont  la  marche  et  le  siège  de 
l'abcès  par  congestion  classique,  de  celui  qu'on  observe  le  plus  souvent.  Il  pré- 
sente une  forme  en  bissac,  et  il  est  possible  de  faire  refluer  le  pus  de  la  poche 
TiLLACX.  —  Anat.  topographique,  !!•  édit.  65 
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fémorale  dans  la  poche  iliaque.  Le  diagnostic  en  est  ordinairement  très  facile  : 
cependant,  lorsque  Tabcès  contient  des  gaz,  comme  il  est  réductible  et  se  dis- 
tend sous  rinfluence  de  la  toux,  on  conçoit  que,  si  à  ces  deux  symptômes 
s'ajoute  le  gargouillement,  on  puisse  penser  un  instant  à  une  hernie,  mais 
la  marche  et  le  siège  précis  de  TafTection  ne  tarderont  pas  à  la  faire  recon- 
naître. 

Les  vaisseaux,  étant  situés  en  avant  de  cet  abcès,  ne  peuvent  lui  communiquer 
de  battements,  mais  il  n'en  serait  pas  de  même  si  une  collection  purulente  sié- 
geait en  avant  deTartère  :  par  exemple,  lorsque  le  pus  est  sorti  du  bassin  par 
Tanneau  crurd,  ou  bien  lorsqu'il  s'est  développé  sur  place  dans  la  région  de 
Taine,  soit  dans  le  tissu  cellulaire,  soit  dans  un  ganglion,  les  battements  com- 
muniqués au  foyer  donnent  tout  d'abord  Tidée  d'un  anévrysme.  Je  n'ai  pas  à 
établir  ici  le  diagnostic  différentiel  des  diverses  tumeurs  de  l'aine.  Je  dirai  seu- 
lement que  les  cas  les  plus  célèbres  d'erreurs  de  diagnostic  se  rapportent  à 
cette  région  :  ce  sont  une  hernie,  un  anévrysme  qui  ont  été  pris  et  ouverts 
pour  un  abcès,  etc.  Cependant,  il  faut  bien  reconnaître  que  l'erreur  résulte 
plutôt  d'un  instant  d'inattention  et  de  distraction  que  de  la  difficulté  même 
d'établir  le  diagnostic. 

En  arrière  du  muscle  psoas  existe  un  organe  dont  les  affections  contribuent 
encore  à  compliquer  l'étude  déjà  difficile  de  cette  région  :  je  veux  parler  de  la 
bourse  séreuse  située  en  avant  de  la  capsule  articulaire  et  du  sourcil  cotyloidien 
(Voy.  fig.  220,  p.  700)  appelée  bourse  séreuse  du  psoas.  Elle  n'apparaît  guère 
que  vers  l'adolescence  et  présente  chez  l'adulte  les  caractères  suivants  :  elle  est 
large,  remonte  à  une  certaine  distance  sur  l'éminence  ilio-pectinée,  et,  détail 
des  plus  importants,  communique  souvent  avec  la  synoviale  coxo-fémorale  à 
travers  une  éraillure  de  la  capsule.  Les  collections  liquides  développées,  très 
rarement  du  reste,  dans  cette  bourse  donnent  naissance  à  une  tumeur  profonde 
qui  soulève  les  vaisseaux  et  dont  le  diagnostic  est  entouré  de  certaines  difTi- 
cultés.  On  pourrait  confondre  cet  hygroma  avec  un  abcès  froid,  avec  un  kyste 
développé  dans  un  ganglion  ou  dans  un  ancien  sac  herniaire.  L'inflammation 
de  la  bourse  du  psoas  peut  se  j)ropager  à  l'articulation,  et  réciproquement. 
C'est  ainsi  qu'à  la  suite  d'une  jjsoïtis,  par  exemple,  lorsqu'il  y  a  communica- 
tion, la  suppuration  envahit  successivement  la  bourse  séreuse,  l'articulation, 
et  il  se  produit  peu  à  peu  un  déplacement  de  la  lôte  du  fémur  pouvant  aller 
jusqu'à  la  luxation  complète.  Par  contre,  une  coxalgie,  une  arthrite  aiguë, 
détermineront  parfois  l'inflammation  de  la  bourse  séreuse  et  un  abcès  du 
voisinage. 

RÉGION  ISCHIO-PUBIENNE  OU  OBTURATRICE. 

La  région  ischio-pubienne  ou  obturatrice  comprend  toutes  les  parties  molles 
correspondant  au  trou  obturateur. 

L'arcade  pubienne  et  le  périnée  en  dedans,  l'articulation  coxo-fémorale  en 
dehors,  la  branche  horizontale  du  pubis  en  haut  et  la  tubérosité  de  l'ischion 
en  bas  lui  servent  de  limites. 

Elle  est  successivement  composée  des  couches  suivantes,  en  procédant  de 
dehors  en  dedans  :  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  l'aponévrose,  une  couche 
musculeuse,  la  membrane  obturatrice. 
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La  peau  est  fine  et  lisse  ;  elle  contient  dans  son  épaisseur  un  grand  nombre 
de  glandes  sébacées  dont  la  sécrétion  donne  assez  souvent,  surtout  chez  les 
enfants,  naissance  à  de  Térythème. 

La  couche  sous-cutanée  et  Taponévrose  ne  nous  présentent  rien  de  spécial  à 
noter. 

La  couche  musculaire  comprend  le  droit  interne,  le  premier  ou  moyen  adduc- 
teur, le  second  ou  petit  adducteur,  le  muscle  pectine,  et  le  muscle  obturateur 
externe,  qui  est  appliqué  sur  toute  l'étendue  de  la  face  externe  de  la  membrane 
obturatrice  ;  à  la  face  interne  de  cette  membrane  correspond  le  muscle  obtu- 
rateur interne. 

La  membrane  obturatrice  comble,  en  grande  partie,  le  trou  obturateur  ou  sous- 
pubien.  Ovalaire  chez  Thommo  et  triangulaire  chez  la  femme,  ce  trou  présente 
son  grand  axe  dirigé  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors.  Il  offre  à  sa  partie  supérieure 
et  externe  une  gouttière  oblique  d*arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 
C'est  par  cette  voie  que  certains  abcès  peuvent  passer  du  bassin  à  la  racine  de 
la  cuisse  et  réciproquement.  J'ai  fait  jadis,  à  Thôpital  Saint-Antoine,  Tautopsie 
d'un  jeune  homme  atteint  de  luxation  coxo-fémorale,  qui,  à  la  suite  de  fortes 
tractions  exercées  sur  la  cuisse,  dans  um  autre  hôpital,  avait  eu  un  phlegmon 
de  la  hanche.  Il  succomba  à  une  péritonite  déterminée  par  le  passage  du  pus 
à  travers  la  gouttière  sous-pubienne. 

La  membrane  obturatrice  présente  une  certaine  épaisseur  et  deux  feuillets 
la  constituent  :  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur.  Ces  deux  feuillets,  sensible- 
ment accolés  dans  la  moitié  inférieure  de  leur  hauteur,  s'écartent  ensuite  pour 
se  fixer  aux  lèvres  de  la  gouttière  sous-pubienne  et  constituer  le  canal  sous- 
pubien.  Entre  les  deux  feuillets  se  trouvent  du  tissu  cellulo-adipeux,  des  vais- 
seaux, et  leur  écartement  est  suffisant  pour  qu'un  viscère  hernie  puisse  s'y 
engager. 

Le  canal  sous-pubien  (fig.  287)  mesure  environ  1  centimètre  et  demi  de  lon- 
gueur sur  1  centimètre  de  largeur.  Au  niveau  de  son  orifice  antérieur  ou  de 
sortie,  il  est  en  rapport  presque  immédiat  avec  la  veine  fémorale,  qui  occupe  le 
côté  externe. 

Ce  canal  est,  en  grande  partie,  rempli  par  de  la  graisse  qui  se  continue  avec 
la  couche  cellulo-adipeuse  péritonéale  pelvienne,  et  il  donne  passage  aux 
vaisseaux  et  nerfs  obturateurs  à  leur  sortie  du  bassin. 

Ij  artère  obturât rice{\oy,  fig.  221)  présente  avec  l'anneau  crural  des  rapports 
signalés  page  705  et  sur  lesquels  je  n'ai  pas  à  revenir  ici.  Elle  naît,  en  générd,  de 
l'hypogastrique,  se  dirige  horizontalement  d'arrièreen  avant  vers  lecanal  sous- 
pubien,  occupe  la  partie  externe  de  ce  canal  et  se  divise  en  deux  branches  termi- 
nales, l'une  externe,  l'autre  interne.  L'externe  envoie  un  rameau  à  l'articulation 
coxo-fémorale;  l'interne  se  distribue  aux  adducteurs.  Elle  est  accompagnée  de 
deux  veines  qui  se  rendent  dans  l'hypogastrique. 

Lenerf  obturateur  est  une  branche  terminale  du  plexus  lombaire.  Situé  à  son 
origine  dans  l'épaisseur  du  psoas,  il  descend  entre  le  nerf  crural,  qui  est  en 
dehors,  et  letronclombo-sacré,qui  est  en  dedans,  et  s'engage  dans  le  canal  sous- 
pubien  avec  l'artère  placée  au-dessous  de  lui.  A  la  sortie  du  canal,  il  se  partage 
en  cinq  branches  destinées  :  à  l'obturateur  externe,  au  droit  interne,  et  aux  trois 
adducteurs.  La  branche  du  moyen  adducteur  traverse  ce  muscle  un  peu  au- 


RÉGION  ISCeiO-PUBIENNE  OU  OBTURATRICE. 


4029 


dessus  de  Tanneau  du  troisième  adducteur,  et  s'anastomose  avec  le  nerf  saphène 
interne.  C'est  par  la  distribution  de  ce  iilet  nerveux  que  certains  auteurs  ont 
voulu  expliquer  la  douleur  du  genou  au  début  de  la  coxalgie. 

Existe-t-il  un  petit  ganglion  lymphatique  au  niveau  de  Torifice  interne  du 
canal  sous-pubien,  ganglion  qui,  pour  A.  Guérin,  jouerait  un  rôle  important 
dans  les  inflammations  utérines?  Son  existence,  contestée  par  Sappey  et 
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Fig.  287.  —  Coupe  verticale  antéro-postérieure  de  la  membrane  obturatrice  au  niveau  du 
canal  sous-pubien,  passant  par  Véminence  ilio-pectinée  et  la  branche  ascendante  de  l'ischion, 
—  Homme  adulte.  —  Grandeur  naturelle. 


.€SP,  canal  sous-pubien. 

FA,  feuillet  antérieur  de  la  membrane  obturatrice. 

FP,  feuillet  postérieur  de  la  membrane  obturatrice. 


I,  coupe  de  la  branche  ascendante  de  Tischion. 

MO,  membrane  obturatrice. 

P,  coupe  de  l'éminence  ilio-pecUnée. 


M.  Poirier,  a  été  de  nouveau  affirmée  par  M.  Marcille,  qui  Ta  trouvé  fréquem- 
ment. 


La  région  obturatrice  peut  être  le  siège  de  hernies  qui  s'engagent  par  le 
€anal  sous-pubien  et  viennent  faire  saillie  à  la  partie  supérieure  et  interne  de 
la  cuisse. 

Ces  hernies,  très  rares,  ont  été  jusqu'ici  observées  le  plus  souvent  chez  des 
femmes.  Il  est  probable  qu'elles  se  produisent  par  un  mécanisme  analogue  à 
celui  des  hernies  ombilicales,  c'est-à-dire  que  la  graisse  fait  d'abord  la  voie 

en** 
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dans  laquelle  doit  s'engager  Tinteslin.  Lorsqu'un  sujet  obèse  maigrit,  et  surtout 
maigrit  rapidement,  comme  les  parois  du  canal  obturateur  ne  sauraient  se  rap- 
procher, on  conçoit  que,  sous  Tinfluence  d'un  effort,  d'une  chute,  l'intestin 
puisse  s'y  engager. 

La  hernie  étant  ordinairement  très  petite,  et  les  couches  qui  la  recouvrent 
(muscles,  pectine,  moyen  adducteur,  petit  adducteur)  très  épaisses,  elle  ne  fait 
pas  de  relief  à  la  peau  etsa  présence  ne  peutguère  être  que  soupçonnée.  Velpeau 
et  Béraud  ont,  néanmoins,  signalé  le  cas  d'une  hernie  obturatrice  ayant  le 
volume  d'une  tôte  d'adulte  et  facilement  réductible.  Lorsque  la  hernie  est  petite 
et  s'étrangle,  les  accidents  sont,  en  général,  rattachés  à  un  étranglement  interne; 
cependant,  on  observe  une  douleur  vive  au  niveau  du  trou  obturateur,  en 
dedans  de  l'artère  fémorale  ;  la  douleur  se  prolonge  quelquefois  sur  le  trajet  du 
nerf  obturateur;  il  existe  un  léger  empâtement  de  la  région. 

Lorsque  ces  signes  existent  en  même  temps  que  des  phénomènes  d'iléus,  il  faut 
explorer  la  face  pelvienne  de  la  région  obturatrice  en  combinant  le  toucher 
vaginal,  ou  rectal  chez  l'homme,  avec  le  palper  hypogastrique,  ainsi  que  l'a 
conseillé  Forget.  On  peut  arriver,  de  cette  façon,  non  seulement  à  diagnos- 
tiquer la  hernie,  mais  à  la  réduire. 

Trélat,  qui  opéra,  en  1872,  une  hernie  obturatrice  étranglée,  conseille  de 
pratiquer  une  incision  verticale,  longue  de  3  ou  4  centimètres,  et  située  à  20  ou 
25  millimètres  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux,  précaution  très  sage,  car  le 
principal  danger  de  l'opération  réside  dans  la  blessure  de  la  veine  fémorale, 
qui  a  été  intéressée  une  fois  par  un  chirurgien  anglais.  On  pénètre  dans  l'in- 
terstice qui  sépare  le  moyen  adducteur  du  muscle  pectine,  puis  entre  le  pectine 
et  le  petit  adducteur.  On  reporte  en  dehors,  à  l'aide  d'un  écarteur,  le  muscle 
pectine,  et  l'on  écarte  du  môme  coup  la  veine  fémorale.  Si  le  muscle  pectine 
formait  une  bride  trop  résistante,  on  diviserait  en  travers  quelques-unes  de  ses 
fibres  au  voisinage  do  l'arcade  crurale.  On  rencontre  alors  la  tumeur,  qui 
répond  au  bord  supérieur  du  muscle  obturateur  externe,  et,  quelquefois, 
pénètre  entre  le  muscle  et  la  membrane  obturatrice. 

L'étranglement  a,  jusqu'à  présent,  été  produit  par  le  pourtour  fibreux  qui 
limite  en  bas  et  en  dedans  le  canal  obturateur,  et  non  par  le  collet  du  sac.  Si 
l'on  débride,  il  faut  se  rappeler  que  les  vaisseaux  sont  situés  en  dehors  de  la 
hernie.  Il  faut  se  rappeler  surtout  que  la  veine  fémorale  correspond  au  côté 
externe  du  sac.  C'est  donc  en  dedans  qu'est  le  lieu  d'élection  pour  le  débride- 
ment  de  la  hernie  obturatrice.  On  pourrait,  d'ailleurs,  se  contenter  d'agrandir 
l'anneau  avec  un  crochet  mousse. 

ARTICULATION  COXO-FÉMORALE. 

Située  profondément  au-dessous  d'une  épaisse  couche  de  muscles,  Varticu- 
lation  coxO'fémorale  est  d'un  accès  difficile.  Les  collections  purulentes  qui  s'y 
développent  ou  qui  en  partent  restent  toujours  bridées  et  n'arrivent  à  la  peau 
qu'après  avoir  soulevé,  décollé  les  parties  dont  elles  sont  recouvertes.  Par  la 
même  raison,  on  les  reconnaît  difficilement  à  l'aide  du  toucher,  et  de  graves 
lésions  peuvent  occuper  la  hanche,  alors  qu'il  n'existe  encore  que  des  sym- 
ptômes locaux  à  peine  appréciables  :  aussi,  les  symptômes  physiologiques 
acquièrent-ils  ici  la  plus  grande  importance. 
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L'arliculaHon  coxo-fémora!e  Qppatiîenl  à  la  classe  des  rJiarlhroaes  et  au 
genre  énarthrose.  Elle  est  formée  par  une  cuvlU*  de  réception,  la  cavité  coiy- 
ioïfie^  et  par  une  lôle  osseuse,  la  tête  fia  fémf/r.  J'étudierai  successivement  les 
surfaces  arliculaires  ot  leurs  moyeits  d'union. 

Surfaces  nrtiriilaires.  —  La  cavité  eût yloïde  regarde  en  dehors,  en  bas  et  en 
avant.  Eïle  rt'"pond,dans  la  eavitt^  pelviennes  à  la  surface  quadrilatère  désig-nôo 
sous  le  nom  de  plan  incliné  du  bassin,  surface  recouverte  par  le  muscle  obtu- 
rateur interne.  Le  fond  de  la  cavilô  osl  très  mince,  parfois  si  mince  qu'il  est 
transparent  :  il  semblerait  donc  qull  dût  être  facilement  défoncé  dans  une 
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Fig.  288.  -«  Coupe  mriicaiâ  de  VarihuldtiQn  coxù-féTnQra(e  pâmant  par  la  milieu  fia  Hffûment 

rond. 


LB,  li^mcnl  rond. 


I  MO,  portion  de  U  tn0Ribrtiie  oliltirnlrîce. 


4'hute  sur  le  grand  trocbanter,  ce  qu'on  observe  au  conlraîre  très  rarement. 
J'en  donnerai,  plus  loin,  la  raison, 

La  cavité  est  tapiss(>e  par  une  couche  de  cartilage  qui  s*aroincit  de  plus  en 
plus  en  approchant  du  fond.  Le  cartilage  manque  dans  un  point  occupé  par  un 
pelolon  graisseux.  Le  peu  d'épaisseur  qui  si^parele  bassin  de  la  cavité  cotyloïde 
explique  la  propagation  des  inflammations  d*une  partie  à  Tautre  ;  un  abcès  de 
la  cavité  pelvienne  peut  déterminer  une  arthrite  coxo-fémorale,  et  celle-ci,  par 
contre,  se  compliquer  d'un  abcès  du  bassin.  Dans  les  coxalgies  suppurées,  il 
est  rare  d'observer  la  desli-uction  du  fond  de  la  cavité,  tandis  que  les  parois  et 
les  bords  du  cotyle  ont  en  partie  disparu,  ce  qui  tient  h  ce  que  le  fond  ne  sup- 
porte qu'une  faible  pression. 
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La  profondeur  de  la  cavité  cotyloïde,  moindre  chez  la  femme  que  chez 
rhomme,  mesure  chez  ce  dernier  30  à  35  millimètres. 

Le  pourtour  de  la  cavité,  appelé  encore  sourcil  cotyloïdien,  est  régulièrement 
circulaire  et  présente  un  diamètre  moyen  de  5  centimètres.  Il  se  continue  avec 
le  reste  de  Tos  suivant  une  pente  qui  forme  talus  ;  cependant,  il  se  détache  assez 
nettement  de  la  surface  de  Tos  pour  qu'il  puisse  se  fracturer  isolément,  frac- 
ture analogue  à  celle  du  col  de  Tomoplate.  Le  fémur  tout  entier  se  déplace 
alors,  et  Ton  peut  croire  à  une  luxation.  La  réduction  s'obtient  assez  facile- 
ment, mais  grande  est  la  surprise  en  constatant  ensuite  que  le  déplacement 
s'est  reproduit,  ce  qui  n'arrive  jamais  dans  une  luxation  simple.  Les  cas  de 
fracture  du  sourcil  cotyloidien  sont  très  rares;  j'en  vis  un  exemple,  en  1800, 
dans  le  service  de  Denonvilliers,  où  j'étais  interne;  il  fut  également  observé 
par  Richet.  J'en  ai  rencontré  de  nouveaux  cas  depuis  cette  époque. 

Le  sourcil  cotyloidien  offre  sur  son  pourtour  trois  échancrures,  qui  corres- 
pondent à  la  rencontre  des  trois  os  dont  se  compose  primitivement  l'os  iliaque 
(Voy.  p.  801);  deux  sont  supérieures  :  l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure  ;  la 
troisième,  qui  est  de  bcaucouj)laplusprofonde,estinférieure  et  antérieure.  Mais, 
sur  le  vivant,  le  sourcil  cotyloidien  estnivelé  par  un  bourrelet  fibro-cartilagineux, 
de  telle  sorte  qu'on  ne  voit  plus  d'échancrures  :  aussi,  ne  paraît-il  pas  démontré 
que  la  tôte  du  fémur  passe  de  préférence  par  ces  échancrures  lorsqu'elle  se 
luxe.  C'est  sur  cette  donnée,  cependant,  que  Malgaigne  a  établi  sa  classifica- 
tion des  luxations.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  sujet  en  étudiant  la  capsule. 

Le  bourrelet  cotyloidien  présente  à  la  coupe  la  forme  d'un  triangle  dont  la  base 
repose  sur  le  sourcil  etdont  le  sommet  est  libre.  Ce  dernier  est  légèrement  ren- 
versé vers  Taxe  de  la  cavité,  de  manière  à  s'appliquer  hermétiquement  sur  la 
tête  du  fémur.  Il  se  continue,  en  dedans,  avec  le  cartilage  qui  revêt  la  cavité, 
et,  en  dehors,  avec  la  capsule  articulaire.  En  passant  sur  l'échancrurc  infé- 
rieure, le  bourrelet,  au  lieu  de  la  niveler,  se  porte  d'un  bord  à  l'autre  comme 
un  pont,  et  la  convertit  en  un  trou  par  lequel  pénètrent  les  vaisseaux  qui  se 
rendent  à  la  tête  de  l'os. 

Extrémité  supérieure  du  fémur,  —  L'extrémité  supérieure  du  fémur  se 
compose  :  d'une  tète,  d'un  col  et  de  deux  tubérosités  :  le  grand  cl  le  petit 
trochanter. 

La  tête  du  fémur  regarde  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans.  Régulièrement 
arrondie  et  formant  les  trois  quarts  d'une  sphère,  elle  est  recouverte  d'un  car- 
tilage plus  épais  au  centre  qu'à  la  circonférence.  A  quelques  millimètres  au- 
dessous  de  son  sommet,  et  sur  un  point  un  pou  plus  rapproché  de  sa  fare  i)Os- 
térieure  que  de  l'antérieure,  la  tête  du  fémur  est  creusée  d'une  dépression 
assez  profonde,  qui  donne  insertion  à  un  ligament,  le  ligament  rond. 

Le  col  du  fémur  revêt  l'aspect  d'un  pédicule  allongé,  aplati  d'avant  en 
arrière,  qui  supporte  la  tête.  Il  est  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors.  La  partie  la  plus  étroite  correspond  à  la  tête  du  fémur,  et 
sa  pcu'tie  la  plus  large  à  la  diaphyse. 

L'axe  du  col  forme  avec  celui  de  la  diaphyse  un  angle  obtus  ouvert  en  bas  et 
en  dedans.  La  mesure  de  cet  angle  a  fait  l'objet  de  beaucoupde  recherches,  en 
particulier  de  la  part  de  Rodet.  Cet  auteur  trouva  qu'il  mesurait  en  moyenne 
131*  chez  l'enfant  et  l'adulte,  et  128*»  chez  le  vieillard.  Il  diminue  donc  chez  ce 
dernier,  mais  dans  de  faibles  proportions.  Les  variétés  individuelles  sont,  d'ail- 
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leurs,  nombreuses  et  plus  prononcées  que  les  précédentes  :  Rodet  a  trouvé 
comme  limites  extrêmes  121o  et  144<'.  D'après  Chassaignac,  il  existerait  même 
des  différences  de  90°,  c'est-à-dire  que  le  col  arriverait  à  former  avec  le  corps 
un  angle  droit  et  parfois  un  angle  aigu.  On  a  attribué  à  ces  diverses  inclinai- 
sons du  col  sur  le  corps  du  fémur  un  rôle  considérable  dans  la  production 
des  fractures  du  col,  ce  qui  n'est  pas  absolument  démontré. 

La  longueur  de  l'axe  du  col  est,  en  général,  de  3  1/2  à  4  centimètres.  Son  dia- 
mètre vertical  mesure  en  moyenne  36  millimètres,  et  Ton  en  trouve  25  pour 
Tantéro-postérieur . 

Le  col  du  fémur  est  susceptible  de  s'affaisser  spontanément,  d'où  une  défor- 
mation curieuse  désignée  sous  le  nom  de  coxa  vara.  Ce  phénomène  est-il  dû  à 
un  rachitisme  local?  c'est  possible.  Toutefois,  j'ai  observé  des  cas  chez  l'adulte 
où  il  était  difficile  d'invoquer  cette  cause.  Le  sujet  paraît  avoir  été  atteint 
antérieurement  d'une  fracture  extracapsulaire  du  col  du  fémur,  et  il  est  parfois 
de  toute  importance,  en  médecine  légale  par  exemple,  d'établir  le  diagnostic 
qui  sera  basé  principalement  sur  les  commémoratifs  et  la  progression  du 
raccourcissement  du  membre. 

Le  col  du  fémur  présente  une  face  antérieure,  plane,  située  sur  le  prolon- 
gement de  la  face  antérieure  du  corps  ;  la  face  postérieure,  au  contraire,  est 
excavée.  Le  bord  supérieur  est  court  et  sensiblement  horizontal  ;  le  bord  infé- 
rieur, beaucoup  plus  long,  est  concave,  mdis  très  oblique. 

Le  grand  trochanter  forme  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  diaphyse 
fémorale  une  apophyse  quadrilatère  déjetée  en  dehors  et  en  arrière.  Le  bord 
postérieur  du  grand  trochanter  déborde  notablement  en  arrière  la  face  posté- 
rieure du  col  :  d'où  la  production  d'une  large  gouttière,  SLi^pelée  cavité  digitale. 
Il  en  résulte  que  l'axe  prolongé  du  col  du  fémur  n'aboutit  pas  au  milieu  du 
grand  trochanter,  mais  sur  un  point  beaucoup  plus  rapproché  de  son  bord  an- 
térieur. L'axe  transversal  du  grand  trochanter  et  l'axe  du  col  ne  se  continuent 
donc  pas  directement  ;  ces  axes  forment,  par  leur  rencontre,  un  angle  obtus, 
saillant  en  avant,  au  niveau  de  la  ligne  oblique  étendue  du  grand  au  petit  tro- 
chanter, c'est-à-dire  à  la  base  du  col.  Robert  a  tiré  de  ces  dispositions  d'impor- 
tantes déductions  :  un  choc  direct  sur  le  grand  trochanter  tend  à  courber  le  col 
et  à  le  fracturer  au  point  d'intersection  des  deux  axes  ;  l'angle  que  forment  ces 
derniers  se  fermant,  les  fragments  s'écartent  en  avant,  se  rapprochent,  et  se 
pénètrent  en  arrière  :  d'où  la  rotation  du  pied  en  dehors,  que  l'on  observe 
presque  toujours  dans  les  fractures  extracapsulaires. 

Le  petit  trochanter  fait  à  la  face  interne  du  fémur  une  saillie  conique  à  laquelle 
s'attache  le  tendon  du  muscle  psoas.  Dans  les  fractures  intracapsulaires,  il 
vient  arc-bouter  contre  la  tôte  de  l'os  et  peut  limiter  le  mouvement  d'ascension 
de  la  diaphyse. 

Moyens  d^tinion.  —  Les  moyens  d'union  du  fémur  avec  l'os  coxal  sont:  un 
ligament  intra-arliculaire,  ligament  rond,  et  un  ligament  périphérique,  capsu- 
laire. 

Le  ligament  rond  (LR,  fig.  288  et  289)  est  situé  dans  l'intérieur  de  l'articula- 
tion, entre  la  tète  du  fémur  et  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde.  La  disposition  de 
<îe  ligament  est  remarquable.  Il  s'attache  :  d'une  part,  à  la  dépression  qui  existe 
un  peu  au-dessous  du  centre  de  la  tôte  du  fémur  ;  d'autre  part,  au  pourtour  de 
l'échancrure  inférieure  du  rebord  cotyloidien  et  à  la  bandelette  qui  convertit 
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en  trou  cette  échancrure.  Il  ne  s'étend  pas  directement,  par  le  chemin  le  plus 
court,  aux  deux  surfaces  osseuses  contiguës,  comme  le  font  les  ligaments  inter- 
osseux :  aussi  celte  dernière  expression  ne  lui  convient-elle  nullement.  Le  liga- 
ment rond,  situé  dans  un  plan  vertical,  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors,  c'est-à-dire  que  son  insertion  au  fémur  est  plus  rapprochée  du  fond 
de  la  cavité  que  son  insertion  à  Tos  iliaque.  Il  en  résulte  qu'il  est,  en  quelque 
sorte,  enroulé  sur  le  segment  inférieur  de  la  tôte  du  fémur.  Ce  ligament  ne  sert 
donc  pas  assurément  à  consolider  Tunion  des  surfaces  articulaires. 

Lorsque  le  fémur  est  porlé  dans  Tabduclion,  le  ligament  se  déroule  et  se 
relâche  ;  lorsqu'il  est  porté  dans  Fadduction,  le  ligament  se  tend  et  s'applique 
plus  fortement  sur  la  tête  du  fémur,  à  ce  point  que  Gerdy  lui  attribuait  alors 
une  certaine  action  sur  la  production  des  luxations,  comme  si  la  tète  du  fémur 
pouvait  être  à  la  fois  cause  et  effet.  On  a  donc  pu  croire  que  le  ligament 
rond  était  destiné  à  limiter  le  mouvement  d'adduction  de  la  cuisse  ;  mais  qui  ne 
voit  que  ce  mouvement  est  tout  naturellement  limité  par  le  rapprochement  des 
deux  membres  inférieurs  l'un  de  l'autre  et  par  la  masse  des  muscles  adduc- 
teurs ? 

L'opinion  le  plus  généralement  acceptée  sur  le  rôle  du  ligament  rond  était 
celle  de  Sappey.  Pour  cet  anatomiste,  «  le  ligament  rond  a  pour  usage  principal 
de  protéger  les  vaisseaux  qui  se  portent  à  la  tête  du  fémur  ».  Qu'il  soit  utilisé  à 
cet  effet,  cela  n'est  pas  douteux,  puisqu'il  renferme  dans  son  épaisseur  un  fais- 
ceau vasculo-nerveux  ;  ce  faisceau  est  même  assez  développé  pour  s'opposer  à 
la  nécrose  de  la  tête  fémorale,  lorsqu'elle  est  complètement  séparée  du  col.  Mais 
que  ce  soient  là  son  usage  principal  et  son  but,  je  ne  le  pense  pas. 

Le  ligament  rond  joue  un  rôle  beaucoup  plus  important.  Étant  données,  d'une 
part,  l'extrême  minceur  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  et,  d'autre  part,  la  résis- 
tance considérable  du  col  du  fémur,  vous  êtes- vous  demandé  comment  il  se 
faisait  que,  dans  un  choc  direct  sur  le  grand  trochanter,  c'est  toujours  le  col  qui 
se  brise  et  non  la  cavité?  N'est-il  pas  évident  que,  si  rien  ne  s'opposait  à  la 
pression  de  la  tête  sur  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  celle-ci  serait  défoncée 
bien  avant  que  le  col  cédât  ?  Or,  tel  est  le  rôle  rempli  par  le  ligament  rond  : 
c'est  un  ligament  d'arrêt  :  il  s'oppose  à  ce  que  la  tête  vienne  peser  par  son  som- 
met sur  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde.  On  comprend,  dès  lors,  la  singulière 
direction  de  ce  ligament  et  son  interposition  entre  les  surfaces  articulaires. 

On  pourra  objecter  que  le  ligament  rond,  bien  que  solide,  se  laisse  cependant 
arracher  dans  les  mouvements  de  rotation  du  membre,  et  qu'il  est  incapable 
d'opposer  au  choc  une  résistance  égale  àcelle  du  col.  Cela  est  vrai  :  aussi  n'est- 
ce  p£ts  seulement  par  sa  résistance  directe  qu'il  remplit  le  but  que  je  crois 
devoir  lui  assigner.  Regeirdez  la  figure  288,  remarquez  que  le  ligament  ne  s'insère 
pas  au  centre  de  la  tête  du  fémur,  mais  un  peu  au-dessous,  et  vous  comprendrez 
que  l'arrêt  opposé  par  ce  ligament  à  l'enfoncement  de  la  tète  suffît  pour  que 
celle-ci  exécute  un  mouvement  de  bascule  tel  que  c'est  la  partie  située  au- 
dessus  du  ligament  qui  vient  presser  sur  la  cavité.  Or,  cette  pression  s'exerce 
sur  la  partie  du  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
résistante. 

Le  peloton  adipeux  qui  remplit  le  fond  de  la  cavité  joue  à  l'égard  de  la  tête 
le  rôle  de  tampon,  et  s'associe  à  l'action  du  ligament  rond. 

Capsule,  —  La  capsule  est  une  sorte  de  manchon  fibreux  qui,  par  une  de  ses 
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extrémités,  s'insère  au  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde,  et  par  l'autre  au  col 
du  fémur.  Elle  diffère  de  la  capsule  scapulo-humérale  par  son  épaisseur,  sa 
résistance,  qui  sont  beaucoup  plus  grandes,  et  par  sa  moindre  laxité.  Tant 
qu'elle  est  intacte,  elle  permet  à  peine  aux  surfaces  articulaires  de  s'abandonner. 
L'insertion  supérieure  se  fait  en  dehors  du  bourrelet  cotyloïdien;  elle  est  très 
forte.  L'insertion  inférieure  a  lieu  sur  le  col  du  fémur  ;  elle  est,  au  contraire, 
assez  lâche  ;  il  existe  môme  des  points  en  arrière  où  la  capsule  n'adhère  pas 
du  tout.  Sa  forme  rendait,  d'ailleurs,  cette  adhérence  moins  utile  :  c'est,  en  effet, 
celle  d'un  barillet  plus  étroit  à  ses  deux  extrémités  qu'à  son  milieu  :  aussi,  la 
tête  du  fémur  ne  peut-elle  sortir  de  la  capsule,  même  quand  l'insertion  fémo- 
rale est  détachée  par  toute  sa  circonférence  ;  la  tète  reste  étranglée  au  niveau 
de  son  col.  C'est  pourquoi,  lorsqu'on  désarticule  la  hanche,  il  faut  avoir  soin 
de  diviser  la  capsule  environ  vers  sa  partie  moyenne. 

La  capsule  est  parfois  incomplète  en  dedans.  Il  existe,  vis-à-vis  du  ten- 
don du  psoas,  un  trou  à  travers  lequel  communiquent  la  bourse  séreuse  du 
muscle  et  la  synoviale  articulaire,  source  de  certains  accidents  dont  j'ai  déjà 
parlé. 

Les  insertions  de  la  capsule  au  col  du  fémur  méritent  d'être  étudiées  de  plus 
près.  En  avant,  la  capsule  recouvre  toute  la  face  antérieure  du  col,  et  s'attache 
à  la  ligne  étendue  du  grand  au  petit  trochanter.  En  haut,  elle  ne  recouvre 
pas  complètement  le  bord  supérieur,  et  s'altache  à  l'union  du  quart  externe 
avec  les  trois  quarts  internes  de  ce  bord.  En  arrière,  elle  ne  revêt  que  les  deux 
tiers  internes  du  col  et  ne  prend  sur  l'os  que  peu  ou  point  d'insertions.  En 
bas,  elle  répond  au  petit  trochanter  et,  de  là,  remonte  obliquement  en  haut 
et  en  dedans  sur  la  face  postérieure. 

Il  résulte  de  cette  description  que  la  division  des  fractures  du  col  du  fémur 
en  intra-  et  extracapsulaires,  admise  depuis  A.  Cooper,  n  est  pas  exacte, 
puisque,  la  capsule  s'attachant  en  avant  à  la  base  môme  du  col,  la  fracture  ne 
peut  jamais  être  extracapsulaire  de  ce  côte. 

Remarquez  (fig.  289)  que  la  synoviale  articulaire  est  loin  de  recouvrir  toute 
la  hauteur  du  col  du  fémur  ;  elle  ne  s'étend  pas  jusqu'aux  insertions  de  la  cap- 
sule, mais  se  réfléchit  à  une  distance  de  près  de  2  centimètres  au-dessus.  Cela 
est  dû  à  ce  que  les  fibres  les  plus  profondes  du  ligament  capsulaire  se  replient 
de  bas  en  haut  à  la  surface  du  col  et  vont  se  continuer  avec  le  périoste,  ce  qui 
explique  pourquoi,  dans  certaines  fractures  intracapsulaires,  cette  membrane 
est  conservée.  Les  fractures  du  col  du  fémur  devraient  donc  être  plus  juste- 
ment divisées  en  intra-articulaires  ai  extra-articulaires^  division  déjà  proposée 
par  Brun  ;  toutefois,  Tusage  a  prévalu  d'adopter  celle  d'A.  Cooper,  ce  qui  n'a, 
d'ailleurs,  pas  d'inconvénient,  les  réserves  précédentes  étant  faites. 

Les  fractures  du  col  du  fémur  ont,  à  bon  droit,  préoccupé  vivement  les  chirur- 
giens. Après  A.  Cooi)er,  Dupuytren,  etc.,  Rodet  et  Brun,  en  particulier,  en 
ont  étudié  le  mécanisme.  On  s'est  également  efforcé  d'établir  le  diagnostic  dif- 
férentiel entre  les  fractures  extra-  et  intracapsulaires,  et  la  plupart  des  auteurs 
sont  arrivés  à  ce  résultat  que  ce  diagnostic  est  impossible.  Cela  est  vrai  pour 
certaines  fractures  mixtes,  pour  celles,  par  exemple,  qui  sont  à  la  fois  intra-  et 
extra-articulaires  ;  mais,  quant  aux  fractures  bien  nettement  situées  en  dedans 
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ou  en  dehors  de  la  synoviale  articulaire,  je  pense  que  Ton  peut  ordinairement, 
et  assez  facilement  même,  arriver  au  diagnostic* 

La  fracture  exlra-articulaire  occupe  la  base  du  col  ;  la  fracture  intra-articu- 
laire  siê^e  â  l*union  de  la  tète  et  du  col.  Ces  deux  fractures  se  produisent  par 
un  raécanisme  di lièrent,  et  dont  rendent  bien  compte  les  dispositions  anato* 
miqueSt 

Voyons  d'abord  la  fracture  extra-articulaire. 

Nous  avons  dit,  plus  haut,  que  Taxe  transversal  du  grand  trochanter  et  Taxe 
du  col  se  croisaient  en  formant  un  angle  saillant  en  avant,  et  que  Tintersection 
se  faisait  à  la  base  du  roi  au  niveau  de  la  li^ne  qui  va  du  grand  au  petit  tro- 
chanter. On  conçoit  donc  qu*une  pression  exercée»  d'une  part,  sur  la  tête  du 
fènrmr,  d'autre  part  sur  le  grand  trochanter,  tende  à  augmenter  cet  angle  et 
finiiîse  par  fracturer  los  au  point  d'intersection,  D après  une  autre  théorie, 
soutenue  principalement  par  Chassaignac,  dans  une  chute  sur  le  grand  tro- 
chanter le  col  se  redresse,  l'angle  quHl  forme  avec  la  diaphyse  tend  îi  s  agrandir, 
et  Tos  finit  par  céder,  les  fibres  inférieures  se  rompant  les  premières*  Quoi 
qu  il  en  soit  de  la  théorie,  les  nombreuses  expériences  de  Bonnet  (de  Lyon), 
de  Brun  et  Hodet,  ses  élèves,  ont  démontré  que  la  cause  prochaine  de  la  frac- 
ture extracapsulaire  était  une  chute  ou  un  choc  direct  sur  le  grand  trocbanter. 
Que  se  passe-t-il  alors  ? 

La  pression  est  transmise  immédiatement  à  la  tète  du  fémur  et  au  fond  de  la 
cavité  cotyloïde.  Si  cette  dernière  n'était  pas  suffisamment  protégée,  elle  céde- 
rait rapidement,  vu  son  peu  de  résistance,  et  la  tête  de  Tos  pénétrerait  dans  la 
cavité  pelvienne,  complication  extrêmement  rare,  observée  cependant  par  Du- 
puylren;  mais,  grâce  à  la  présence  du  bourrelet  adipeux  qui  forme  tampon, 
grâce  au  ligament  rond  qui  joue  le  rôle  de  frein,  et  surtout  à  la  forme  delà  tète, 
la  pression  s'exerce  non  sur  le  fond,  mais  sur  les  parois  <lo  la  cavité.  Or,  celles- 
ci  reposent  sur  des  colonnes  osseuses  d  une  extrême  résistance  (Voy.  fig.  289). 
Serré  entre  Fos  iliaque  et  le  sol,  le  col  se  brise  à  sa  base,  dans  un  point  qui 
est,  en  définitive,  le  moins  résistant,  puisque  l*os  n'est  guère  formé  à  ce  niveau 
que  de  tissu  spongieux. 

Mais  là  ne  se  borne  pas  le  traumatisme. 

Le  col  fracturé  représente  un  véritable  coin  très  solide*  composé  à  sa  péri- 
phérie d'une  épaisse  couche  de  tissu  compact,  et  à  son  centre  de  colonnes 
de  tissu  spongieux,  disposées  pour  la  résistance,  c'est-à-dire  parallèlement 
les  unes  aux  autres,  et  suivant  son  grand  axe;  le  grand  trochanter,  au  con- 
traire, n'est  composé  que  d'une  masse  de  tissu  spongieux,  sans  direction 
déterminée,  et  peu  résistant;  aussi,  te  col  senfonce-t-il  dans  la  base  du  grand 
trochanter,  qui  éclate, 

La  pénétration  du  col  du  fémur  dans  le  grand  trochanter  est  le  fait  capital 
qui  domine  toute  rhisloire  des  fractures  extra-articulaires.  Elle  se  produit  de 
telle  sorte  que  le  grand  trochantei*  est  toujours  fracturé.  Cette  apophyse  pré- 
sente donc  sa  base  notablement  élargie.  Il  en  résulte  que,  lorsqu'on  faitrexa- 
men  anatomique  d'une  fracture  de  ce  genre,  on  ne  t^^uYe  plus  de  col  :  la  tête 
du  fémur  et  les  trochanters  se  touchent,  et  ce  n'est  que  par  une  coupe  faîte 
dans  le  sens  de  celte  représentée  tigure  289  que  l'on  se  rend  compte  de  la 
présence  du  col  dans  Tépaisseur  du  grand  trochanter. 

J'ai  déjà  dit  plus  haut  que,  suivant  la  judicieuse  remarque  de  Robert»  la  pé- 
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nétration  avait  surtout  lieu  en  arrière  :  le  membre  exécute  donc  forcément  un 
mouvement  de  rotation  qui  porte  la  pointe  du  pied  en  dehors.  D'après  cela,  on 
voit  que  la  fracture  extra-articulaire  s'accompagne  d'un  raccourcissement  con- 
sidérable, mais  variable,  puisqu'il  tient  à  la  disparition  du  col  etqu'àl'état  phy- 
siologique celui-ci  présente  une  inclinaison  très  variable  elle-même  suivant  les 
sujets  :  plus  l'angle  formé  normalement  par  Taxe  du  col  sera  obtus,  plus  le  rac- 
courcissement en  cas  de  fracture  sera  considérable;  il  pourra  même  mesurer 
5  à  G  centimètres. 

Le  pied  est,  dans  la  rotation  en  dehors,  dans  une  rotation  fixe.  Cette  attitude 
ne  tient  pas,  ainsi  qu'on  l'a  dit,  au  poids  du  membre  ou  à  l'action  musculaire, 
mais  à  la  pénétration  du  col  dans  la  partie  postérieure  du  grand  trochanter. 

Elle  est  donc  essentiellement  mécanique:  aussi,  ne  peut-on  la  faire  disparaître 
sans  détruire  Tengrènement  des  fragments,  et,  si  l'on  cherche  à  la  corriger, 
c'est  le  bassin  qui  tourne,  et  le  malade  éprouve  do  vives  douleurs.  On  ne  cor- 
rigerait la  rotation  en  dehors  qu'au  prix  d'une  traction  violente  exercée  sur  le 
membre,  et  je  suis  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  chercher  à  détruire  l'engrènement 
des  fragments. 

On  a  cité  des  cas,  très  rares,  il  est  vrai,  où  le  pied  est  dans  la  rotation  fixe  en 
dedans.  Je  n'ai  pas  de  preuves  anatomiques  à  l'appui  de  mon  opinion,  mais  je 
suis  convaincu  que  cette  attitude  tient  à  ce  que,  sous  l'influence  de  la  direction 
plus  ou  moins  oblique  du  choc,  la  pénétration  du  col  dans  le  grand  trochanter 
s'est  faite,  non  pas  en  arrière,  comme  d'habitude,  mais  en  avant. 

De  la  pénétration  du  col  et  de  l'éclatement  du  grand  trochanter  à  sa  base,  il 
résulte  encore  que  cette  apophyse  est  considérablement  élargie  et  portée  en 
arrière:  signe  pathognomonique  de  la  fracture  extra-articulaire  du  fémur,  sur 
lequel  a  particulièrement  insisté  A.  Guérin. 

La  fracture  intra-articulaire  peut  se  produire  h  la  suite  d'une  chute  sur  les 
pieds,  sur  les  genoux;  on  a  dit  alors,  pour  l'expliquer,  que  l'angle  formé  parle 
col  et  le  corps  de  l'os  tendait  à  diminuer  :  mais  elle  se  produit  également  dans 
une  chute  sur  le  grand  trochanter.  La  contraction  musculaire,  h  elle  seule,  suffit 
quelquefois  à  la  déterminer  :  tous  les  chirurgiens  ont  vu  des  vieillards  se 
fracturer  le  col  du  fémur  dans  le  lit.  C'est  que  la  condition  anatomiquc  presque 
indispensable  à  la  production  de  la  fracture  intra-articulaire  est  le  défaut  de  ré- 
sistance du  col.  Le  tissu  osseux  qui  le  compose  se  raréfie  avec  l'âge,  il  se  charge 
de  graisse,  et  le  col  se  trouve  quelquefois  réduit  à  une  simple  coque  de  tissu 
compact  qui  se  brise  sous  le  moindre  choc.  Aussi,  Cooper  a-t-il  dit,  avec  raison, 
qu'il  n'existait  pas  de  fractures  intracapsulaires  sur  les  sujets  âgés  de  moins  de 
cinquante  ans  :  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'à  partir  de  cet  âge  elles  soient 
toutes  de  cette  nature,  car,  contrairement  à  l'opinion  du  célèbre  chirurgien 
anglais,  les  fractures  extracapsulaires  sont  les  plus  fréquentes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  tète  du  fémur,  complètement  détachée  et  isolée  du  col, 
reste  contenue  dans  la  cavité  cotyloïdo,  et  jamais  il  n'y  a  pénétration  des  frag- 
ments. Le  fragment  inférieur  remonte  légèrement,  et  il  en  résulte  un  raccour- 
cissement d'ordinaire  peu  prononcé  (2  à  3  centimètres).  Mais,  chose  remar- 
quable, comme  rien,  si  ce  n'est  la  capsule  ou  quelquefois  le  périoste,  ne  s'oppose 
à  l'ascension  du  fragment  inférieur,  celui-ci  est  peu  à  peu  attiré  en  haut  par  la 
contraction  musculaire,  de  telle  sortequcle  raccourcissement,  qui  était  d'abord 
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très  faible,  et  même  quelquefois  nul  au  moment  de  Taccident,  augmente  dans 
les  jours  suivants. 

Le  pied  est  généralement  dans  la  rotation  en  dehors,  mais  cette  attitude  tient 
alors  exclusivement  au  poids  du  membre.  Comme  il  n^  a  pas  de  pénétra- 
tion, la  rotation  en  dehors  est  facilement  corrigée^  transformée  même  en  rotation 
en  dedans.  Le  grand  trochanter,  n'étant  jamais  fracturé,  ne  présente  aucune 
déformation.  Les  symptômes  de  la  fracture  intra-articulaire  sont  donc,  en  quel- 
que sorte,  dissimulés  au  début  et  l'on  pourrait  alors  diagnostiquer  une  simple 
contusion  de  la  hanche.  Cette  erreur  de  diagnostic  est  souvent  commise  et  je 
ne  saurais  trop  en  prévenir  le  praticien,  car  elle  est  très  préjudiciable  au  malade 
et  fort  désagréable  pour  lui-même  lorsque  la  fracture  se  révèle  plus  tard  par 
des  signes  évidents.  Je  ne  pense  pas  que  même  la  radiographie,  d'ailleurs 
difficilement  applicable  dans  le  cas  particulier,  puisse  être  de  quelque  secours, 
surtout  au  début. 

Ne  constatant  ni  déformation  de  la  hanche,  ni  raccourcissement,  la  rotation 
externe  pouvant  être  facilement  corrigée,  on  diagnostique  donc  une  contusion 
simple  et  le  traitement  est  appliqué  en  conséquence  :  massage,  mobilisation. 
On  engage  le  malade,  on  le  force  même  à  se  lever  le  plus  tôt  possible,  à  essayer 
la  marche,  mais  les  douleurs  augmentent  tellement  qu'on  doit  bientôt  y 
renoncer,  et,  si  l'on  mesure  alors  le  membre,  on  trouve  2  et  3  centimètres  de 
raccourcissement.  Il  est  certain  que  la  pseudarthrose,  déjà  fortement  à  redou- 
ter dans  cette  variété  de  fracture,  en  est  encore  facilitée. 

Comment  donc  éviter  l'erreur? 

Tenez  le  plus  grand  compte  de  Vimpotence  fonctionnelle.  Lorsque,  à  la  suite 
d'un  traumatisme  portant  sur  la  hanche,  le  blessé  ne  pourra  pas  détacher  le 
talon  du  plan  du  lit,  il  y  a  de  très  grandes  présomptions  pour  qu'il  soit  atteint 
d'une  fracture  et  traitez-le  en  conséquence.  Je  n'ose  pas  dire  que  ce  soit  impos- 
sible, mais  je  n'ai  jamais  vu  une  contusion  de  la  hanche  s'opposer  d'une 
manière  complète  à  ce  mouvement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui  précède  me  paraît  suffisant  pour  démontrer  qu'il  est 
le  plus  souvent  possible,  facile  même,  au  lit  du  malade,  d'établir  le  diagnostic 
ditlérentiel  entre  les  fractures  extra- et  intra-articulaires.Ledegré  de  raccour- 
cissement au  moment  de  l'accident  n'a  pas  de  valeur,  puisqu'il  est  variable  sui- 
vant les  sujets  et  en  rapport  avec  le  degré  d'inclinaison  physiologique  du  col. 
Mais,  si  le  raccourcissement  augmente  dans  les  jours  qui  suivent,  ce  phénomène 
indique  une  fracture  intracapsulairc. 

Je  n'ai  pas  à  faire  remarquer  ici  un  certain  nombre  d'autres  signes  dont  la 
valeur  est  contestable  ou  très  secondaire,  mais  il  en  est  deux  que  je  considère 
comme  pathognomoniques  :  1°  dans  la  fracture  extra-articulaire,  la  rotation  en 
dehors  est  fixe;  elle  ne  peut  être  corrigée  qu'à  l'aide  d'efforts  considérables, 
tandis  que,  dans  la  fracture  intra-articulaire,  le  membre  inférieur  obéit  facilement 
à  tous  les  mouvements  qu'on  lui  imprime  ;  2°  dans  la  fracture  extra-articu- 
laire, le  grand  trochanter  est  notablement  plus  large  que  celui  du  côté  opposé, 
il  est  porté  en  arrière,  douloureux  à  la  pression  ;  dans  la  fracture  intra-articulaire, 
au  contraire,  la  région  du  grand  trochanter  ne  présente  aucune  déformation. 

Poursuivons  l'étude  de  la  capsule  articulaire.  Elle  offre  une  épaisseur  et 
une  résistance  très  différentes  suivant  les  points  où  on  la  considère.  C'est  en 
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Fr^.  ^00=  —  Porihm  antéro-mtpéniftire  de  la  eapstdf  nùj^ù-fémor^iie  {iiffameni  rn  Y^  de  ffî-ç. 
Le  membre  hiférieur  est  dans  Vaàduction  et  dam  une  forte  rolalion  en  dehar$  afin  dkti 
ia  capsule.  —  Femme  aduUL'.  —  Coté  droïl. 
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avant  et  en  haut  qu'elle  présente  la  plus  grande  résistance.  La  capsule  se 
trouve  en  ce  point  constituée  par  des  faisceaux  (fig.  290),  dont  Tun,  supérieur 
et  externe,  est  vertical,  Tautre,  inférieur  et  interne,  oblique  en  bas  et  en 
dedans.  On  donne  spécialement  à  ce  dernier  le  nom  de  ligament  de  Berlin. 
Bigelow  a  comparé  à  un  Y  la  forme  de  ces  deux  faisceaux  réunis.  Accolés  en 
efTet  Tun  à  l'autre  à  leur  insertion  iliaque,  ils  s'écartent  pour  aller  se  fixer,  le 
premier  au  bord  antérieur  et  à  la  base  du  grand  trochanter,  le  second  à  la 
base  du  petit  trochanter.  Dans  Tintervalle  existe  un  faisceau  mince  de  fibres 
ligamenteuses  peu  serrées  (PI,  iig,  290),  entre  lesquelles  on  aperçoit  de  petits 
pelotons  adipeux.  L'épaisseur  de  la  capsule  en  haut  peut  aller  jusqu'à  i  cen- 
timètre. En  arrière  et  surtout  en  bas  (Voy.  fig.  289),  elle  est  infiniment  plus 
mince. 

La  capsule  oppose  un  obstacle  puissant  à  l'issue  de  la  tête  du  fémur  hors  de 
sa  cavité  :  aussi,  les  luxations  de  la  hanche  ne  se  produisent-elles  que  sous  l'in- 
fluence d'une  violence  énorme  et  sont-elles  très  rares.  On  réussit  quelquefois 
h  en  obtenir  sur  le  cadavre,  mais  on  échoue  le  plus  souvent,  à  moins  de  diviser 
préalablement  la  capsule  sur  un  point  de  son  étendue.  Il  faut  d'abord  savoir 
que  toute  luxation  est  impossible  lorsque  le  membre  inférieur  est  dans  l'exten- 
sion ;  un  certain  degré  de  flexion  est  indispensable,  et  alors,  suivant  que  le 
fémur  fléchi  éprouve  un  mouvement  de  rotation  en  dedans  ou  en  dehors,  la 
tête  se  porte  soit  en  arrière,  soit  en  avant  de  la  cavité.  C'est  ainsi  que  les  luxa- 
tions se  produisent,  en  général,  sur  les  sujets  surpris  dansune  attitude  accroupie, 
au  milieu  d'un  éboulement,  par  exemple.  Les  luxations  de  la  hanche  se  divisent 
donc  en  deux  grandes  classes  :  les  luxations  en  avant  et  les  luxations  en  arriére. 
Si  la  flexion  de  l'articulation  est  très  prononcée  au  moment  du  choc,  la  luxa- 
lion  se  fait  en  bas  ;  si  la  flexion  est  peu  prononcée,  la  luxation  se  fait  en 
haut:  d  où  une  subdivision  de  chaque  classe  en  deux  espèces:  luxation  ^nat;an^ 
et  en  haut,  en  avant  et  en  bas;  luxation  en  arriére  et  en  haut,  en  arriére  et 
en  bas.  Il  est  très  rare  d'observer  une  luxation  directement  en  haut  ou  directe- 
ment en  bas. 

Le  meilleur  mode  de  désignation  des  luxations  de  la  hanche  consiste  à  les 
appeler  du  nom  de  la  partie  sur  laquelle  repose  le  fémur;  ainsi,  dans  la  luxation 
en  avant  et  en  haut,  la  tète  repose  sur  le  pubis,  et  on  l'appelle  sus-pubienne  ; 
dans  la  luxation  en  avant  et  en  bas,  elle  répond  au  trou  ovalaire  ou  sous-pubien, 
on  Veipi)e\\e  luxât  ion  ovalaire  0X1  sous-pubienne  \dsins  la  luxation  en  arrière  et  en 
haut,  la  tète  appuie  sur  l'ilium,  c'est  la  luxation  iliaque;  dans  la  luxation  en 
arrière  et  en  bas,  elle  repose  sur  Tischion,  c'est  la  luxation  ischiatique.  Telles 
sont  les  quatre  grandes  espèces  de  luxations  de  la  hanche.  On  a  signalé  quel- 
ques variétés  très  rares,  dépendant  probablement  du  degré  plus  ou  moins  pro- 
noncé de  flexion  au  moment  de  l'accident,  ou  delà  quantité  de  capsule  déchirée  : 
c'est  ainsi  que  la  luxation  périnéale  de  Malgaigne  n'est  qu\ine  exagération 
de  la  luxation  sous-pubienne.  Il  peut  se  produire,  très  exceptionnellement,  une 
luxation  directemcn  t  en  6a5,  dans  laquelle  on  n'observe  de  rotation  en  aucun  sens. 


EAI,  épine  iliaque  antéro-inférieure. 

EAS,  épine  iliaque  antéro-supérieure. 

FE,  ifaisceau  externe  et  supérieur  de  la  capsule. 

FI,  faisceau  interne  et  inférieur  de  la  capsule  (ligament 

de  Bertin). 
GT,  grand  trochanter. 

TiLLAUX.  —  Ànat.  topographique,  11*  édit. 


PI,  portion  ligunenteote  iotermédSdn  am  IflKJ 

principaux. 
PT,  petit  trochanter. 
TF,  tète  du  fémur  fkisant  un  foirt  ralM  m  Ml 

de  l'attitude  du  membre. 
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J'ai,  moi-même,  proposé  de  diviser  la  luxation  ischialique  en  trois  variétés  : 
supérieure,  moyenne  et  inférieure,  suivant  le  point  de  Tischion  qui  se  trouve 
en  contact  avec  la  tête  fémorale;  mais  on  peut  s'en  tenir,  pour  la  pratique, 
aux  quatre  espèces  précédentes. 

Lorsque  Tarticulation  coxo-fémorale  est  en  état  de  flexion,  si  l'on  imprime  au 
membre  inférieur  un  mouvement  de  rotation  en  se  servant  du  fémur  comme 
bras  de  levier,  la  tète  vient  presser  sur  la  partie  inférieure  de  la  capsule  :  en 
avemt,  si  Ton  exécute  la  rotation  en  dehors;  en  arrière,  si  Ton  exécute  la  rota- 
tion en  dedans.  Lorsque  le  mouvement  est  très  violent,  la  capsule  peut  être 
complètement  arrachée  et  la  tête  de  Tos  n'a  plus  alors  rien  qui  la  retienne,  la 
luxation  est  dite  vague.  Mais  ce  n'est  pas  habituel  :  il  reste  ordinairement  une 
portion  de  capsule  intacte.  Or,  il  est  évident  que  les  portions  de  capsule  res- 
tantes varient  suivant  l'espèce  de  luxation  ;  ce  sont  ces  portions  qui,  d'après 
mes  expériences,  fixent  les  espèces,  et  non  pas  les  muscles  au  niveau  desquels 
s'engage  la  tête,  ainsi  que  le  pensait  Malgaigne.  La  capsule  coxo-fémorale 
joue  donc  un  rôle  très  considérable,  sinon  dans  la  production,  du  moins  dans 
la  détermination  des  luxations  de  la  hanche . 

Je  rappelle  que  la  capsule  est  remarquable  par  sa  brièveté  :  au  lieu  d'être 
lâche  comme  celle  de  Tépaule,  elle  est  tendue  entre  ses  deux  points  d'insertion 
et  ne  mesure  qu'une  longueur  égale  à  la  distance  qui  les  sépare.  Cette  dispo- 
sition de  la  capsule,  jointe  à  sa  résistance,  explique  la  production  des  luxations 
incomplètes  du  fémur.  On  conçoit  difficilement,  a  priori^  qu'une  surface 
sphérique  se  tienne  en  équilibre  sur  une  crête  bordée  d'un  côté  par  une  cavité, 
et  de  l'autre  par  un  plan  incliné  en  forme  de  talus,  sans  verser  vers  l'un  ou 
l'autre;  mais  des  faits  assez  nombreux,  empruntés  à  la  clinique  et  à  l'expéri- 
mentation, en  démontrent  la  possibilité.  On  produit  aisément  la  luxation 
incomplète  sur  le  cadavre;  cela  résulte  de  ce  que  la  capsule,  déchirée  seu- 
lement dans  l'étendue  nécessaire  pour  laisser  passer  la  tête,  retient  celle-ci 
comme  dans  une  boutonnière  ;  à  mesure  que  l'on  agrandit  la  fente,  la  luxation 
se  complète. 

La  capsule  apporte  un  sérieux  obstacle  à  la  réduction  de  la  luxation  coxo- 
fémorale,  et  peut  même  devenir  une  cause  d'irréductibilité  :  elle  s'interpose 
alors  entre  la  tête  du  fémur  et  la  cavité.  D'après  les  recherches  de  Gellé,  ce 
phénomène  se  produirait  surtout  lorsque  la  déchirure  se  fait  à  Tinsertion 
fémorale,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  rare. 

Pour  réduire  une  luxation  de  la  hanche,  il  faut  faire  parcourir  à  la  tête  du 
fémur  un  chemin  inverse  de  celui  qu'elle  a  suivi  au  moment  de  l'accident.  Or, 
nous  avons  vu  que  la  luxation  reconnaissait  toujours  pour  cause  un  mouvement 
de  flexion  plus  ou  moins  prononcé,  combiné  avec  un  mouvement  de  rotation  : 
le  meilleur  mode  de  réduction  sera  donc  la  flexion  du  membre  et  un  mouve- 
ment de  rotation  en  sens  inverse,  en  y  ajoutant  un  peu  d'extension.  Étant 
connu  le  degré  exact  de  flexion  que  présentait  le  membre  au  moment  où  la 
capsule  s'est  déchirée,  on  réduirait  tout  de  suite  en  donnant  à  la  cuisse  la 
même  flexion.  C'est  pourquoi,  si  l'on  ne  réussit  pas  après  une  première  ten- 
tative, il  faut  recommencer  plusieurs  fois  en  variant  le  degré  de  flexion. 

Je  me  contenterai  de  résumer  ici  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé  dans 
mes  expériences  sur  le  mode  de  production  des  luxations,  principalement  pour 
les  luxations  en  arrière. 
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Dans  la  luxation  ischiatique,  la  capsule  est  déchirée  en  avant,  en  bas  et  en 
arrière;  elle  est  intacte  en  haut.  Ce  sont  les  mêmes  parties  de  la  capsule  qui 
sont  rompues  dans  la  luxation  sous-pubienne  ou  ovalaire.  Les  deux  luxations 
en  bas  ne  diffèrent  donc  Tune  de  l'autre  que  par  la  rotation  du  membre,  qui  a 
lieu  en  dedans  pour  la  première  et  en  dehors  pour  la  seconde,  et  elles  peuvent 
se  transformer  Tune  en  Tautre.  L'expérience  est  facile  à  faire  sur  le  cadavre. 
Elle  rend  compte  d'un  fait  clinique  curieux  dont  je  fus  témoin,  pour  la  pre- 
mière fois,  en  1864,  à  THôtel-Dieu.  Dolbeau  réduisait  une  luxation  ischiatique 
par  le  procédé  de  Després  père,  qui  est  le  meilleur  :  flexion  et  rotation  en 
dehors.  La  tète  obéit,  mais  manqua  le  but  :  passant  par-dessous  la  cavité,  elle 
vint  se  placer  dans  le  trou  sous-pubien.  Un  mouvement  en  sens  inverse 
reproduisit  la  luxation  primitive,  qui  fut  réduite  à  une  troisième  tentative. 

La  luxation  iliaque  ne  se  produit  que  si  la  capsule  est  déchirée  en  haut,  en 
arrière  et  en  bas,  et  intacte  en  avant. 

Il  est  impossible  de  transformer  la  luxation  ischiatique  en  luxation  iliaque, 
à  moins  de  détruire  toutes  les  insertions  de  la  capsule,  en  sorte  que  la  pre- 
mière n'est  pas  le  premier  degré  de  la  seconde. 

On  doit  à  Nélaton  et  à  Roser  une  remarque  fort  importante  sur  les  rapports 
des  saillies  osseuses  qui  avoisinent  l'articulation  coxo-fémorale.  A  l'état  nor- 
mal, si,  la  cuisse  étant  légèrement  fléchie,  on  mène  une  ligne  de  Tépine  iliaque 
antéro-supérieure  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tubérosité  de  l'ischion,  cette 
ligne  affleure  le  sommet  du  grand  trochanter.  Toutes  les  fois,  donc,  que  le  grand 
trochanter  s'élèvera  dans  la  fosse  iliaque  au-dessus  de  cette  ligne,  sans  qu'on 
puisse  invoquer  une  maladie  du  trochanter  lui-même,  c'est  que  le  fémur  sera 
déplacé  en  haut  et  en  arrière. 

Lorsqu'une  luxation  de  la  hanche  est  ancienne  et  irréductible,  il  faut  résé- 
quer la  tête  du  fémur  et  réintégrer  le  col  dans  la  cavité  cotyloïde.  Cette  opé- 
ration est  l'une  des  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne  ;  toutefois,  elle 
ne  me  paraît  guère  applicable  qu'aux  luxations  en  bas,  c'est-à-dire  ischiatique 
ou  sous-pubienne. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  sur  le  trai- 
tement de  laquelle  nous  sommes,  à  mon  avis,  loin  d'être  fixés. 

Synoviale.  —  La  synoviale  de  Tarticulation  coxo-fémorale  tapisse  le  fond  de 
la  cavité  cotyloïde,  entoure  le  ligament  rond  auquel  elle  forme  une  gaine,  et 
recouvre  toute  la  tête  du  fémur  :  elle  descend  sur  le  col,  et,  après  un  trajet 
de  1  centimètre  environ,  se  réfléchit  sur  la  face  interne  de  la  capsule.  En  avant, 
elle  envoie  souvent  à  travers  celle-ci  un  prolongement  qui  se  continue  avec  la 
bourse  séreuse  du  psoas,  et  sur  lequel  j'ai  déjà  insisté. 

La  synoviale  est  fréquemment  affectée  soit  d'inflammation  aiguë,  soU  d^in*» 
flammation  chronique. 

L'arthrite  aiguë  de  la  hanche,  le  plus  souvent  d'origine  rhumatismale  ou 
blennorragique,  est  remarquable  par  l'intensité  des  douleurs  qu'elle  provoqua. 

Il  est  urgent  d'immobiliser  le  plus  vite  possible  la  jointure,  pour  amener  du 
soulagement  d'abord,  et  s'opposer  ensuite  à  l'attitude  vicieuse  qui  est  rapide- 
ment la  conséquence  de  cette  affection.  Si  cette  attitude  existait  déjà,  oo  la 
corrigerait  au  besoin  à  l'aide  du  chloroforme,  car  l'ankylose  est  ordinairement 
la  conséquence  de  cette  forme  d'arthrite.  Pour  éviter  cette  grave  complice* 
tion,  faire  disparaître  les  douleurs  et  abréger  la  durée  de  la  maladie,  le  dû* 
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rurgien  est  autorisé  ù  pratiquer,  dans  ce  cas,  Tarthrotomie  et  le  lavage  de 
rarticulation. 

L'articulation  de  la  hanche  est  le  siège  de  prédilection  de  la  maladie  dési- 
gnée sous  le  nom  de  morbus  roxœsentlis,  aiïection  particulière  aux  vieillards^ 
et  qui  n'est  autre  qu'une  arthrite  sèche.  Elle  est  caractérisée  par  Tusuro  des 
cartilages,  Téburnation  et  l'usure  des  surfaces  osseuses,  la  déformation  de  la 
tète  du  fémur,  l'agrandissement  de  la  cavité,  etc.  En  môme  temps,  apparaissent, 
au  voisinage,  des  stalactites  osseuses  plus  ou  moins  développées.  Il  en  résulte 
des  déformations  multiples  qui  pourraient,  tout  d'abord,  en  imposer  pour  une 
luxation. 

De  toutes  les  maladies  de  la  hanche,  la  plus  fréquente  et  la  plus  grave  est 
la  coxalgie,  la  coxo'tuberculose,  dont  il  est  utile  de  dire  quelques  mots.  Cette 
alTection  n'a  été  étudiée  à  fond  qu'à  notre  époque,  et  au  commencement  môme 
du  xix*  siècle  on  n'en  possédait  qu'uno  idée  très  inexacte.  Voici  comment  les 
phénomènes  se  déroulent  dans  la  grande  majorité  des  cas  au  point  de  vue 
clinique. 

La  maladie  débute,  le  plus  ordinairement,  par  une  douleur  qui  occupe  la 
hanche  et  le  genou,  quelquefois  le  genou  seul.  Il  y  a  en  môme  temps  clau- 
dication. Déjà  à  cette  période,  les  muscles  péri-articulaires  se  sont  contrac- 
tures, et,  si  Ton  veut  fléchir  la  cuisse,  le  mouvement  se  transmet  en  grande 
partie  au  bassin. 

La  période  de  déformation  ne  tarde  pas  à  apparaître  et  elle  parcourt,  en 
général,  deux  phases  :  dans  la  première,  le  membre  se  fléchit  et  se  porte  dans 
l'abduction;  dans  la  deuxième,  il  est  de  plus  en  i)lus  fléchi,  mais  se  porte  dans 
l'adduction.  J'ai  montré  plus  haut  (Voy.  p.  813)  comment,  dans  l'abduction,  le 
membre  parafa  allongé,  tandis  qu'il  para  ft  raoconrci  lorsqu'il  est  en  adduc- 
tion, alors  qu'en  réalité  il  n'existe  aucune  différence  de  longueur. 

Avant  de  connaître  les  allongements  apparents  du  membre  inférieur,  on 
pensait  que  la  tùte  du  fémur,  chassée  peu  à  peu  <ie  la  cavité,  descendait  (phase 
<rallongement  apparent)  et  que,  une  fois  arrivée  au  niveau  du  sourcil  cotyloï- 
dien,  elle  se  luxait  dans  la  fosse  iliaque  (phase  de  raccourcissement  apparent). 
Il  semblait  que  la  coxalgie  eût  pour  but  de  chasser  la  tète  du  fémur  de  sacavité 
<ît  de  produire  la  luxation  spontanée,  qui  paraissait  ôtre  le  terme  obligé  de 
toute  coxalgie,  tandis  que  la  luxation  est,  au  contraire,  i)lutôt  [exceptionnelle. 
On  cherchait  avec  soin  par  quel  mécanisme  la  tôte  du  fémur,  ainsi  chassée  de 
sa  cavité,  descendait  peu  à  peu  en  produisant  l'allongement,  maison  cherchait 
en  vain,  puisque  le  fait  est  faux  :  la  tète  du  fémur  ne  descend  pas;  l'allonge- 
ment n'est  qu'apparent,  le  membre  est  môme  raccourci,  si  Ton  vient  à  le  me- 
surer; et  nous  savons  aujourd'hui  que  :  allongement  afiparent,  raccourcisse- 
ment à  la  mensuration  sont  le  résultat  non  d'un  changement  de  rapports  dr 
la  tôte  du  fémur,  mais  d'une  altitude  vicieuse  du  membre  ;  et  la  preuve,  c'est 
(jue  si  l'on  peut,  à  l'aide  du  chloroforme,  faire  disparaître  son  attitude,  toute 
déformation  disparaît. 

Mais,  sous  quelle  influence  se  produisent  la  flexion  et  l'abduction  du  membre 
au  début  delà  coxalgie?  Il  est  probable  qu'elles  sont  le  résultat  d'un  épanche- 
ment  de  liquide  <lans  la  cai»sule;  c'est,  du  moins,  ce  qui  semble  ressortir  do 
l'ingénieuse  expérience  instituée  par  Parise  (de  Lifle),  et  que  j'avais  l'habitudo 
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de  répéter  à  mon  cours  de  la  manière  suivante  :  Une  articulation  coxo-fémo- 
raJe  est  préparée  et  le  fémur  coupé  vers  sa  partie  moyenne  ;  on  pénètre  dans 
la  capsule  en  faisant  un  trou  à  la  base  du  grand  trochanter,  à  Taide  d'une 
vrille,  et  Ton  injecte  de  Teau  par  ce  trou.  La  capsule  se  distend,  et  Ton  voit  en 
même  temps  le  fémur  se  fléchir  et  se  porter  en  abduction,  expérience  qui  me 
semble  très  concluante. 

L'injection  de  liquide  dans  la  capsule  coxo-fémorale  ne  repousse  pas  la  tète 
du  fémur  hors  de  la  cavité;  cependant,  lorsque,  dans  une  arthrite  aiguë,  par 
exemple,  la  sérosité  ou  le  pus  s'accumulent  peu  à  peu  et  en  abondance,  la 
capsule  se  distend,  se  relâche,  le  ligament  rond  disparut,  et  Ton  conçoit  qu'un 
léger  mouvement  de  rotation  exécuté  dans  le  lit  ou  môme  la  contraction  mus- 
culaire puissent  alors  déterminer  une  luxation  spontanée.  Mais,  le  plus  souvent, 
les  deux  conditions  qui  favorisent  cette  luxation  sont  la  destruction,  l'usure, 
Tatrophie  du  sourcil  cotyloïdien  et  la  communication  de  la  cavité  articulaire 
avec  l'air  extérieur  :  aussi,  règle  générale,  ne  doit-on  donner  issue  aux  abcès 
froids  de  la  hanche  que  lorsqu'ils  menacent  de  s'ouvrir  spontanément,  et 
encore  faut-il  éviter,  autant  que  possible,  l'entrée  de  l'air.  Les  frères  Weber 
nous  ont  appris,  en  effet,  que  la  tête  est  maintenue  appliquée  dans  la  cavité  par 
la  pression  atmosphérique.  C'est  pour  cela  que,  à  la  suite  d'une  fracture  intra- 
arliculaire,  par  exemple,  la  tète  du  fémur,  au  lieu  de  se  dégager,  reste  incluse 
dans  la  cavité. 

La  démonstration  de  ce  fait  physiologique  remarquable  est  facile.  Une 
articulation  coxo-fémorale  étant  préparée,  divisez  complètement  la  capsule  ; 
la  tète  ne  quitte  pas  pour  cela  la  cavité  :  elle  résiste  même  à  une  certaine 
traction.  Pratiquez  par  le  bassin  un  petit  trou  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde  : 
immédiatement  la  tête  abandonne  sa  place  et  reste  suspendue  au  ligament 
rond. 

La  luxation  spontanée,  dans  la  coxalgie,  reconnaît  généralement  pour  cause 
la  communication  qui  s'est  établie  entre  la  cavité  articulaire  et  l'air  extérieur. 
Cependant,  tous  les  abcès  qui  se  développent  dans  le  cours  de  cette  aiï'ection 
sont  loin  de  s'accompagner  de  luxation  spontanée,  ce  qui  tient  à  ce  que  beau- 
coup d'entre  eux  sont  péri-art iculaires  et  non  intra-articulaires.  Lorsqu'un 
foyer  purulent  développé  dans  la  capsule  se  fait  jour  en  dehors,  la  luxation 
spontanée  est  presque  inévitable,  si  l'on  n'a  pas  le  soin  d'immobiliser  le  malade 
dans  une  bonne  position,  soit  dans  la  gouttière  Bonnet,  soit  avec  un  appareil 
inamovible  quelconque,  et  de  pratiquer  l'extension  continue  pour  combattre 
l'action  musculaire  ;  et  encore  ne  réussit-on  pas  toujours. 

Un  abcès  de  voisinage  peut  communiquer  ultérieurement  avec  la  cavité 
articulaire  et  aboutir  au  même  résultat,  c'est-à-dire  à  la  luxation  spontanée. 
Ainsi,  par  exemple,  un  abcès  chaud  se  développe  dans  la  gaine  du  psoas  et 
vient  faire  saillie  h  la  racine  de  la  cuisse.  Il  faut  nécessairement  donner 
issue  au  pus,  ou  bien  l'abcès  s'ouvrira  de  lui-même.  Or,  si  sur  ce  sujet  existe 
une  communication  entre  la  bourse  du  psoas  et  la  synoviale  articulaire,  il  sur- 
viendra, très  probablement,  d'abord  une  arthrite,  et,  plus  tard,  une  luxation 
spontanée. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  l'a  produite,  lorsqu'on  même  temps  qu'une  luxa- 
tion spontanée  existent  des  fistules  intarissables  qui  épuisent  le  malade,  on 
^st  autorisé  à  pratiquer  la  résection  de  la  tête  du  fémur.  Il  en  serait  de  même 
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si  le  stylet  conduisait  sur  une  tète  cariée,  occupant  encore  la  cavité  cotyloïde: 
d'ailleurs,  dans  ce  dernier  cas,  c'est  tout  autant  une  extraction  de  séquestre 
qu'une  résection.  L'intervention  est  alors  légitime,  obligatoire,  mais  je  ne  sau- 
rais conseiller  la  résection  de  la  hanche,  [)Our  les  sujets  atteints  de  coxalgie, 
quand  il  n'y  a  ni  luxation,  ni  fistule. 

Si  Ton  considère  que  Tartère  et  la  veine  crurales,  ainsi  que  le  nerf  crural, 
sont  situés  à  la  partie  antérieure  de  l'articulation  et  en  rendent  l'accès  impos- 
sible de  ce  côté  ;  que  le  grand  trochanter,  fortement  déjeté  en  dehors,  ne  permet 
pas  une  incision  externe,  on  comprendra  que  la  seule  voie  accessible  à  l'articu- 
lation coxo-fémorale  est  la  face  postérieure,  soit  pour  exécuter  la  résection, 
soit  pour  faire  l'arthrotomie.  Le  sujet  étant  couché  sur  le  côté,  on  pratiquera 
une  incision  verticale,  légèrement  courbe,  encadrant  le  bord  postérieur  du 
grand  trochanter,  et  l'on  divisera  couche  par  couche  jusque  sur  la  capsule.  Celle- 
ci  étant  largement  ouverte,  on  imprimera  au  membre  inférieur,  préalablement 
fléchi,  un  mouvement  brusque  de  rotation  en  dedans,  qui  suffira  pour  déchirer 
le  ligament  rond  et  dégager  la  tète  de  la  cavité. 

Les  inflammations  delà  hanche,  de  quelque  nature  qu'elles  soient,  laissent 
souvent  à  leur  suite  une  raideur  qui  peut  aller  jusqu'à  fankylose  complète  ;  et 
je  répète  que  c'est  pour  cette  raison  qu'il  est  si  utile,  dès  le  début  de  la  maladie, 
d'immobiliser  le  membre  dans  une  bonne  position.  Lorsque  la  cuisse  est  anky- 
losée  dans  l'extension,  les  malades  en  éprouvent,  sans  doute,  des  inconvénients 
sérieux,  surtout  s'il  s'y  joint  de  l'abduction,  mais,  enfin,  la  marche  est  possible  ; 
si,  au  contraire,  l'ankylose  s'est  produite  dans  la  flexion  avec  ou  sans  abduction, 
la  marche  ne  s'efl*ectue  pas  sans  béquilles  :  on  est  donc  autorisé  à  intervenir 
dans  ce  dernier  cas. 

Après  qu'il  est  démontré  que  les  moyens  ordinaires  de  mobilisation  des  join- 
tures :  mouvements,  frictions,  massages,  etc.,  sont  impuissants,  il  faut  em- 
ployer le  redressement  forcé.  Ce  n'est  pas  l'un  des  moindres  avantages  du  chlo- 
roforme que  de  nous  avoir  permis  de  pratiquer  sur  les  jointures  ces  opérations 
de  redressement  auxquelles  on  ne  pouvait  même  songer  auparavant.  Ne  pou- 
vant étudier  ici  cette  importante  question,  je  dirai  seulement  que  l'on  peut 
opérer  le  redressement  forcé,  ou  bien  pratiquer  l'ostéotomie  d'après  la  mé- 
thode de  Rhéa-Barton.  J'ai  présenté  en  1875,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  ré- 
sultat très  remarquable  obtenu,  par  la  fracture  du  col  du  fémur,  sur  une  femme 
atteinte  d'ankylose  coxo-fémorale  avec  flexion  et  adduction,  à  la  suite  d'une 
arthrite  puerpérale.  11  est  indispensable,  pour  agir,  que  toute  trace  de  la  maladie 
primitive  ait  disparu,  sous  peine  de  réveiller  l'inflammation. 


CHAPITRE    II 
De  la  cuisse. 

Nous  avons  vu,  plus  haut,  que  lapeu^tie  supérieure  et  antérieure  de  la  cuisse 
méritait  d'être  rattachée  à  la  hanche,  et  elle  a  été  décrite  à  part  sous  le  nom 
de  région  de  l'aine,  La  limite  supérieure  de  cette  région  est  donc  une  ligne 
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horizontale  prolongeant  le  pli  fessier  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  jusqu*au 
pli  génito-crural.  En  bas,  la  limite  est  plus  artificielle  encore  :  c'est  anatomique- 
ment  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  du  genou,  et  Ton  peut  la  fixer  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule. 

Ainsi  comprise,  la  région  de  la  cuisse  offre  une  étendue  bien  moindre  que 
celle  du  fémur  et  ne  répond,  en  réalité,  qu'à  la  partie  moyenne  de  cet  os.  C'est, 
d'ailleurs,  ce  que  nous  avons  déjà  vu  pour  le  membre  supérieur. 

La  forme  de  la  cuisse  est  celle  d'un  cône  dont  la  base  est  en  haut.  Presque 
régulièrement  arrondie  chez  les  femmes,  à  cause  de  la  graisse  qui  double  la 
peau,  la  cuisse  présente  chez  l'homme  des  reliefs  musculaires  plus  ou  moins 
prononcés.  Légèrement  convexe  en  avant  et  en  dehors,  elle  présente  une  sorte 
de  méplat  au  niveau  de  sa  face  interne.  Les  faces  externe  et  postérieure  sont 
arrondies.  Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  son  axe  (fig.  291),  la  cuisse  présente 
la  forme  d'un  triangle  dont  la  base  est  en  arrière  :  le  sommet  6u*rondi  corres- 
pond au  muscle  droit  antérieur. 

La  cuisse  est  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  dedans.  Cette  obliquité  est 
plus  prononcée  chez  la  femme  que  chez  Thomme,  à  cause  de  la  largeur  plus 
grande  du  bassin  chez  la  première.  Elle  est  notablement  plus  courte  sur  les 
sujets  rachitiques,  caractère  d'une  certaine  importance  pour  diagnostiquer  le 
rachitisme  chez  une  femme  enceinte. 

La  cuisse  se  compose  des  couches  suivantes,  en  procédant  de  la  circonférence 
au  centrie  : 

La  peau  ;  —  une  couche  graisseuse  sous-cutanée  ;  —  laponévrose  fémorale 
ou  fascia  lata  ;  —  une  couche  musculaire  fort  épaisse,  au  sein  de  laquelle  se 
trouvent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  principaux  ;  —  le  squelette. 

La  peaUy  épaisse  à  la  face  externe,  très  fine  à  la  face  interne,  s'excorie  faci- 
ement  en  ce  dernier  point  sous  la  pression  des  appareils.  Elle  est  remarquable 
par  sa  mobilité  sur  la  couche  aponévrotique  sous-jacente,  sauf  en  un  point 
correspondant  à  la  dépression  qui  sépare  le  vaste  externe  du  muscle  biceps 
(fig.  291)  :  aussi,  n'est-il  pas  nécessaire  de  la  disséquer  et  de  la  relever  sous 
forme  de  manchette  dans  les  amputations  de  la  cuisse  ;  les  tractions  exercées 
par  un  aide  la  remontent  suffisamment  pour  faire  le  lambeau. 

Cette  mobilité  de  la  peau  explique  les  vastes  décollements  qu'on  observe  à 
la  cuisse,  ainsi  que  les  épanchements  traumatiques  de  sérosité  qui  trouvent, 
principalement  à  la  face  externe  de  la  région,  les  deux  conditions  essentielles  à 
leur  production  :  une  peau  mobile  et,  au-dessous  d'elle,  un  plan  fibreux  résistant. 
Vers  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  et  sur  la  face  antérieure,  la  peau  est  parfois 
rugueuse,  épaissie,  noirâtre  dans  une  largeur  de  quelques  centimètres  carrés, 
et  l'on  trouve  au-dessous  une  bourse  séreuse,  disposition  spéciale  aux  cor- 
donniers. 

La  couche  graisseuse  sous-cutanée^  abondante  surtout  chez  les  femmes,  pré- 
sente un  développement  très  variable  suivant  les  sujets.  C'est  dans  son  épaisseur 
que  cheminent  les  branches  nerveuses  destinées  à  la  peau,  ainsi  que  la  veine 
saphène  interne  ;  toutefois,  vers  la  partie  moyennedelacuisse,  cette  veine  estcom- 
prise  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  fémorale  (SI,  fig.  291).  On  y  trouve 
les  feuillets  du  fascia  superficialis,  qui  sont  moins  développés  que  danslarégioa 


i048 


QU  MEMBBE  INFÉRIEUR. 


de  l'aine*  La  couche  sous-culanée  communique  avec  celle  de  la  paroi  abdomiiiiill 

Aponévroge  fémorafe.  —  L  aponévrose  féniorale,  ou  fascia  laia,  représeni 

on  élui  fibreux  d'une  grande  solidité,  qui  enveloppe  do  toutes  parts  les  muscle 


Fi  g.  âWl,  —  Coupe  horizontal  de  la  cuisse  droite  pratiquée  à  la  partie  moyenne.  — ^ 

suï*i^nt;ur  de  Ja  coup*;* 


B,  musdfl  bicepa. 

Ct  muscle  dciuturJiir. 

Œ,  dtiliKin  iaterm.uftC;iïlairç  eiterne. 

CF,  doisoû  inlermuficiîlaira  po<ilérieur«. 

lu,  myscio  dmit  antérieur. 

ÛIp  muiicle  druil  itilei-ïic. 

DMj,  muicle  d«mi«me>mbr«ncui. 

HT,  jnu«de  ûcmi-XenàimuM.. 

F,  fémur* 


FPt  «rlère  fémoraï*  j^rûfaDde. 

GA,  myiîclB  Irois^iÉme  ou  ^und  ndducteur. 

MA.  rrtiibck  mo^t^n  adducteur. 

^S,  atrî  $apbène  laleme. 

Sr  nerf  icjaUque. 

SIf  \e\ae  isaphétiâ  interne. 

VE,  muscle  VB^U^  exicrae. 

VF,  veine  lémûrak. 

VJ,  muïde  va^te  mteroe. 


de  ia  cuisse  ei  les  tient  soumis  à  une  compression  assez  forte  pour  qu*ils  fass 
hernie  à  travers  ses  déchirures.  Elle  présente  sa  plus  grande  épaisseur  î^  la  f«<î 
externe  de  la  cuisse,  sans  cependant  atteindre  celle  de  Taponévrose  lombain 
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Plusieurs  fois  déjà,  dans  le  cours  des  descriptions  de  Tarcade  crurale,  de  la 
fosse  iliaque  et  de  la  région  de  Taine,  nous  nous  sommes  occupé  du  fascia  lata  ; 
nous  avons  vu  comment  il  se  comportait  en  haut,  nous  avons  montré  (Voy .  p.  714, 
fîg.  224  et  225)  que  cette  aponévrose  se  détachait  de  Tarcade  crurale  ou,  plutôt, 
contribuait  à  la  coilstitution  de  cette  arcade  avec  Taponévrose  du  grand  oblique, 
le  fascia  transversalis  et  le  fascia  iliaca.  Nous  avons  vu  que  dans  la  région  de 
Taine  (fig.  285)  elle  se  dédoublait  en  deux  feuillets,  Tun  superficiel,  Tautre 
profond,  ce  qui  n'a  plus  lieu  dans  le  point  où  nous  la  considérons  actuellement. 
En  bas,  Taponévrose  fémorale  entoure  le  genou  et  se  continue  avec  l'aponé- 
vrose jambière. 

On  ne  se  rend  un  compte  exact  de  la  disposition  de  laponévrose  fémorale 
que  sur  une  coupe  perpendiculaire  à  Taxe  de  la  cuisse,  analogue  à  celle  qui  est 
représentée  figure  291.  A  cette  condition  seulement,  il  est  possible  de  bien  voir 
les  prolongements  qui  s'en  détachent.  Elle  présente  à  considérer  une  surface 
extérieure  et  une  surface  intérieure. 

Par  sa  surface  extérieure,  l'aponévrose  fémorale  est  en  rapport  avec  la  couche 
graisseuse  sous-cutanée,  qui  lui  adhère  faiblement;  par  sa  surface  intérieure, 
elle  répond  à  la  couche  musculaire,  dont  elle  est  séparée  par  un  tissu  cellulaire 
lâche  qui  lui  permet  des  glissements  faciles,  si  ce  n'est  dans  les  points  d'où  se 
détachent  des  prolongements.  C'est  pourquoi,  dans  l'amputation  de  la  cuisse 
par  la  méthode  circulaire,  on  doit  comprendre  dans  le  premier  temps  :  la  peau, 
la  couche  graisseuse  sous-cutanée  et  l'aponévrose,  et  non  pas  seulement  les 
deux  premières  couches. 

De  la  surface  intérieure  de  l'aponévrose  fémorale  naissent  des  prolongements 
fibreux,  ou  cloisons,  au  nombre  de  deux  :  Tune,  externe  (CE,  fig.  291),  se  détache 
à  l'union  des  faces  externe  et  postérieure  de  la  cuisse,  se  porte  d'arrière  en 
avant,  un  peu  de  dehors  en  dedans,  et  va  se  fixer  h  la  ligne  âpre  du  fémur; 
l'autre,  postérieure  (CP,  fig.  291),  naît  h  l'union  des  faces  interne  et  postérieure 
de  la  cuisse,  se  porte  transversalement  en  dehors,  et  va  se  fixer,  non  pas  sur  la 
ligne  âpre,  mais  sur  la  cloison  précédente,  en  un  point  plus  rapproché  de  la 
circonférence  que  du  centre  de  la  cuisse. 

De  cette  disposition  résulte  la  formation  de  deux  loges  aponévrotiques  dis- 
tinctes, de  dimensions  très  inégales  :  l'une,  externe,  antérieure  et  interne,  dési- 
gnée plus  brièvement  sous  le  nom  de  loge  antérieure-,  l'autre,  postérieure.  La 
première  est  infiniment  plus  grande  que  la  seconde.  C'est  à  tort  que  Richet 
placelesadducteurs  elle  droit  interne  dans  la  gaine  postérieure,  car  celle-ci  n'est 
occupée  que  parles  trois  muscles  :  biceps,  demi-membraneux  et  demi-tendineux. 

Chaque  muscle  de  la  cuisse  est  séparé  de  son  voisin  par  une  gaine  celluleuse, 
mais  c'est  une  erreur  de  dire  que  toutes  ces  gaines  naissent  de  la  face  profonde 
de  l'aponévrose  ;  elles  en  sont  complètement  indépendantes,  sauf  celle  du  muscle 
droit  interne. 

Il  ne  faut  pas,  à  cet  égard,  s'en  rapporter  aux  préparations  sèches,  qui  sont 
toujours  un  peu  artificielles,  mais  aux  préparations  fraîches  et,  surtout,  aux 
coupes  transversales. 

Au  point  de  jonction  des  deux  loges,  principalement  en  dehors,  existe  une 
dépression.  L'aponévrose  s'enfonçant  à  ce  niveau  dans  la  couche  musculaire,  on 
éprouveune certaine difficultéàreleverlamanchettedans l'amputation  circulaire. 

Éludions  successivement  le  contenu  de  chaque  loge. 
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Loge  antérieure.  —  Je  me  contenterai  d'énumùrer  les  muscles  qui  sont  con- 
tenus dans  la  loge  antérieure  :  ce  sont  tous  ceux  qui  occupent  les  faces  externe, 
antérieure  et  interne  de  la  cuisse.  On  trouve  :  en  dehors,  le  vaste  externe  ;  en 
avant,  le  droit  antérieur  et  le  couturier;  en  dedans,  le  droit  interne,  le  petit 
adducteur,  le  moyen  adducteur,  le  grand  adducteur  et  le  pectine.  (Dans  le  point 
où  j'ai  pratiqué  la  coupe,  c'est-à-dire  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  on  ne  trouve 
plus  ni  le  pectine,  ni  le  petit  adducteur,  ni  le  tenseur  du  fascia  lata,  qui  s'arrêtent 
plus  haut.)  Quant  au  vaste  interne,  appliqué  immédiatement  sur  le  fémur,  il 
occupe  successivement  les  faces  externe,  antérieure  et  interne  de  la  région. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  convient  de  diviser  les  muscles  de  la  cuisse  en 
deux  groupes  :  ceux  qui  n'adhèrent  pas  au  corps  du  fémur,  muscles  libres^  et 
ceux  qui  y  prennent  insertion,  muscles  adhérents.  Cette  distinction,  que  j'ai  déjà 
établie  pour  le  bras,  est  d'autant  plus  importante  que  l'on  pratique  souvent 
l'amputation  de  la  cuisse  par  la  méthode  circulaire.  Lorsque,  dans  un  premier 
temps,  on  a  divisé  les  trois  couches  enveloppantes  communes,  celles-ci  sont 
attirées  en  haut  par  un  aide,  autant  qu'il  est  possible;  l'opérateur  divisant  en- 
suite la  couche  musculaire  jusqu'à  l'os,  les  muscles  libres  se  rétractent  aussitôt 
au  même  niveau  que  la  peau,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  muscles  adhé- 
rents, qu'il  faut  diviser  dans  un  troisième  temps,  et  même  dans  un  quatrième, 
en  inclinant  le  tranchant  vers  la  racine  du  membre.  De  cette  façon,  l'os  répond 
au  sommet  d'un  cône  dont  la  peau  forme  la  base. 

Le  muscle  vaste  interne  et  le  troisième  adducteur  présentent  vers  le  tiers 
inférieur  de  la  cuisse  une  importante  disposition,  de  laquelle  résulte  la  forma- 
tion d'un  canal,  le  canal  du  troisième  adducteur,  dont  l'étude  sera  mieux  pla- 
cée à  propos  de  l'artère  fémorale. 

C'est  dans  la  loge  antérieure  que  sont  contenus  la  plus  grande  partie  des 
vaisseaux  et,  en  particulier,  l'artère  et  la  veine  fémorales,  qui  demandent  une 
étude  spéciale. 

Artère  fémorale.  —  L'artère  fémorale  a  déjà  été  étudiée  partiellement  avec  la 
région  de  l'aine  :  je  crois  néanmoins  devoir,  au  risque  de  quelques  répétitions, 
l'envisager  ici  dans  son  ensemble. 

L'artère  fémorale  commence  en  haut,  au  pli  de  l'aine,  et  se  continue  en  bas, 
à  plein  canal,  avec  la  poplitée. 

Où  finit  l'une  et  où  commence  l'autre? 

On  dit  généralement  que  la  fémorale  se  termine  à  l'anneau  du  troisième 
adducteur,  mais  c'est  inexact  :  elle  a  pour  limite  Vorifice  inférieur  du  canal  du 
troisième  adducteur  (fig.  293). 

La  fémorale  répond,  en  haut,  à  la  partie  moyenne  de  l'espace  compris  entre 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  la  symphyse  pubienne.  Si,  de  ce  point,  on 
tire  une  ligne  aboutissant  en  bas  au  bord  postérieur  de  la  face  interne  du  con- 
dyle  interne  du  fémur,  on  obtient  ainsi  la  direction  de  l'artère,  de  son  origine 
à  sa  terminaison,  et  c'est  sur  le  trajet  de  cette  ligne  qu'il  convient  de  faire  l'in- 
cision pour  découvrir  le  vaisseau.  Cette  artère  est  donc  oblique  de  haut  en  bas, 
de  dehors  en  dedans,  et  d'avant  en  arrière.  J'ai  déjà  fait  remarquer  que  cette 
obliquité  n'était  que  relative. 

Envisagée  au  point  de  vue  chirurgical,  l'artère  fémorale  doit  être  divisée 
en  trois  portions  :   supérieure,  moyenne  et  inférieure,  correspondant  cha- 
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cune  au  point  où  Ton  en  pratique  classiquement  la  ligature.  La  première 
s'étend  de  Tarcade  crurale  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa;  la  deuxième,  du 
sommet  du  triangle  de  Scarpa  à  Tanneau  du  troisième  adducteur  ou,  mieux,  à 
l'orifice  supérieur  de  ce  canal;  la  troisième,  qui  est  la  plus  courte,  répond  au 
passage  de  lartère  dans  le  canal  du  troisième  adducteur.  Les  rapports  du 
vaisseau  diffèrent  dans  ces  trois  parties,  et  doivent  être  étudiés  séparément. 

Portion  supérieure.  —  Superficielle  dans  la  région  de  Taine,  Tarière  n'est  re- 
couverte que  par  la  peau,  le  fascia  superficialis  et  l'aponévrose  fémorale  ;  mais 
nous  avons  déjà  vu  que,  chez  certains  sujets  chargés  d'embonpoint,  ou  dont  les 
ganglions  lymphatiques  sont  volumineux,  l'artère  ne  s'en  trouve  pas  moins 
recouverte  par  une  épaisse  couche  de  parties  molles.  Elle  repose,  au  sortir  du 
bassin,  sur  l'éminence  ilio-pectinée,  correspond  à  l'angle  externe  de  l'anneau 
crural  et,  plus  bas,  se  place  entre  les  muscles  psoas  et  pectine.  Elle  n'est  séparée 
à  ce  niveau  du  nerf  crural,  qui  est  situé  en  dehors  d'elle,  que  par  l'épaisseur  du 
fascia  iliaca  (FI,  fig.  292).  La  veine  crurale  est  placée  en  dedans  et  en  arrière 
de  l'artère. 

L'artère  fémorale  s'étend  de  la  base  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa.  Elle 
est  côtoyée  en  dehors  par  le  couturier,  en  dedans  par  le  moyen  adducteur.  Ces 
deux  muscles,  d'abord  écartés,  se  rapprochent  de  plus  en  plus  du  vaisseau. 
Dans  cette  première  partie  de  son  trajet,  Fartère  plonge  au  sein  d'une  masse 
très  abondante  de  tissu  cellulo-graisseux.  ^ 

De  cetXe  portion  supérieure  ou  inguinale  naissent  la  plupart  des  branches 
collatérales,  et,  en  particulier,  la  fémorale  profonde  ;  aussi,  la  ligature  en  ce  point 
expose-t-elle  plus  qu'ailleurs  aux  hémorragies  secondaires,  ainsi  que  je  lai 
déjà  fait  remarquer.  Pour  faire  cette  ligature,  il  faut  pratiquer  une  incision  sur 
le  trajet  de  la  ligne  indiquée  plus  haut,  et  diviser  couche  par  couche,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  s'en  écarter.  On  divise  successivement  la  peau,  le  fascia  super- 
ficialis et  l'aponévrose.  Cette  opération  est  difficile  lorsque  l'artère  est  profon- 
dément située,  parce  qu'on  ne  trouve  aucun  point  de  ralliement. 

Portion  moyenne,  —  A  partir  du  sommet  du  triangle  de  Scarpa,  Tartère  fémo- 
rale est  recouverte  et  croisée  par  le  couturier  (lignes  pointillées,  fig.  292  et  293), 
qui  répond  successivement  à  son  côté  externe  et  à  son  côté  interne  ;  aussi  Ta- 
t-on  considéré,  avec  raison,  comme  son  muscle  satellite.  Cette  seconde  partie 
de  fartère  est  la  plus  longue  des  trois  et  se  termine  au  niveau  de  l'orifice 
supérieur  du  canal  du  troisième  adducteur.  Dans  ce  trajet,  elle  repose  sur  le 
vaste  interne,  qui  la  sépare  du  fémur  et  rend  la  compression  assez  difficile  à 
effectuer. 

Pour  lier  l'artère  en  ce  point,  on  pratiquera  une  incision  sur  le  trajet  de  la 
ligne  indiquée  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse, 
et  l'on  découvrira  d'abord  le  couturier,  muscle  facilement  reconnaissable  à  la 
direction  de  ses  fibres,  obliques  en  bas  et  en  dedans.  On  arriverait  sur  le  vais- 
seau en  divisant  le  muscle,  soit  en  travers,  soit  parallèlement  à  ses  fibres, 
mais  il  est  de  beaucoup  préférable  de  rechercher  l'un  de  ses  bords,  l'interne  de 
préférence,  et  de  reporter  le  muscle  tout  entier  en  dehors. 

Portion  inférieure,  —  Dans  cette  portion,  qui  n'avait  pas  été  spécialement 
décrite  par  les  auteurs,  l'artère  fémorale  est  située  dans  le  canal  du  troisième 
adducteur;  c'est  la  plus  courte  des  trois. 

Comment  est  constitué  ce  canal? 
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Le  muscle  troisième,  ou  grand  adducteur,  se  compose  de  deux  portions  dis- 
tinctes :  Tune  s'attache  à  toute  retendue  de  l'interstice  de  la  ligne  âpre  du 
fémur,  l'autre  est  formée  d'un  tendon  saillant  et  fort  qui  va  s'attacher  à  un 
tubercule  situé  sur  le  condyle  interne  du  fémur,  au-dessus  de  Tinsertion 
du  jumeau  interne.  Il  en  résulte  entre  les  deux  portions  du  muscle  un  écarte- 
ment  dans  lequel  s'engage  l'eu^tère  fémorale.  Mais  le  tendon  du  troisième 
adducteur  ne  reste  pas  isolé  :  une  aponévrose  résistante,  brillante,  nacrée, 
dont  les  fibres  présentent  des  anses  à  concavité  supérieure,  le  rattache  au 
vaste  interne  et  ferme  en  dedans  l'espace  laissé  libre  par  l'écartement  des  deux 
portions  de  l'adducteur.  Ainsi  se  trouve  constitué  un  canal  dont  les  parois  sont 
formées  par  le  vaste  interne  en  dehors,  l'aponévrose  dont  je  viens  de  parler 
en  avant  et  en  dedans,  et  le  troisième  adductetir  en  arrière.  Ce  canal  présente 
deux  orifices  :  l'un,  supérieur,  très  nettement  circonscrit,  limité  par  un  bord 
tranchant  et  concave;  l'autre,  inférieur,  moins  bien  accusé,  s'ouvrant  à  la 
partie  supérieure  du  creux  poplité.  C'est  au  premier  que  Ton  donne  générale- 
ment le  nom  d'anneau  du  troisième  adducteur. 

Le  canal  est,  en  général,  long  de  5  à  6  centimètres.  Il  renferme  :  l'artère 
fémorale,  la  veine  fémorale  et  le  nerf  saphène  interne. 

La  veine  fémorale  est  située  directement  en  arrière  de  Tartère  ;  elle  lui  adhère 
d'une  manière  si  intime  que  la  dénudation  du  vaisseau  présente  quelque  diffi- 
culté. On  rencontre  souvent  au-devant  de  l'artère  une  veinule  transversale  ; 
lorsqu'on  la  divise,  le  sang  remplit  aussitôt  la  plaie,  masque  la  couleur  des 
tissus  et  gène  beaucoup  les  recherches  ultérieures. 

Le  nerf  saphène  interne  (NS,  fig.  292),  branche  du  nerf  crural,  pénètre  dans 
la  gaine  des  vaisseaux  à  peu  près  vis-à-vis.  de  l'embouchure  de  la  veine  saphène 
interne,  et  s'engage  avec  les  vaisseaux  dans  l'intérieur  du  canal  du  troisième  ad- 
ducteur (SI,  fig.  293).  Il  ne  les  accompagne  pas  jusqu*au  bout  de  ce  canal,  mais 
s'en  échappe  par  un  orifice  spécial  situé  sur  la  paroi  interne  du  canal,  disposi- 
tion qui  a  été  utilisée  pour  découvrir  l'artère  ;  j'y  reviendrai  dans  un  instant. 
Dans  l'intérieur  du  canal,  le  nerf  est  situé  en  avant  et  en  dehors  de  l'artère.  Des 
artérioles,  quelquefois  môme  la  grande  anastomotique,  s'échappent  aussi  de 
l'intérieur  du  canal  par  des  orifices  particuliers. 

La  fémorale  peut  être  liée  dans  tous  les  points  de  son  trajet  en  cas  de  plaie  ; 
mais,  lorsqu'on  a  le  choix,  comme  dans  un  anévrysme,  par  exemple,  il  existe 
trois  lieux  d'élection  correspondant  à  la  division  que  j'ai  établie  :  la  racine  de  la 
cuisse,  le  sommet  du  triangle  de  Scarpa,  et  le  canal  du  troisième  adducteur. 
Mais  lequel  de  ces  trois  points  faut-il  choisir?  Raisonnons  dans  l'hypothèse  d'un 
anévrysme  poplité,  qui  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent  au  membre  inférieur. 
Je  rappelle  que,  jusqu'à  Desault,  on  liait  au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche, 
après  avoir  préalablement  vidé  l'anévrysme  des  caillots  qu'il  renfermait  :  c'est  la 
méthode  ancienne.  Desault  considéra,  avec  raison,  qu'il  était  préférable  de  lier 
l'artère  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  la  poche,  sans  l'ouvrir,  et  proposa 
le  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  De  son  côté,  J.  Hunter,  ayant  remarqué  que  les 


MP,  muscle  psoas. 
NC,  nerf  crural. 
NO,  nerf  obturateur. 
NS,  nerf  saphène  interne. 


P.  muscle  pectine. 
VF,  veine  fémorale. 
VI,  muscle  vaste  interne. 
VS,  veine  saphène  interne. 
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parois  artérielles  sont  souvent  altérées  h  une  certaine  distance  au^dessuidâ 
poche  anévrysmale,  priSféra  remonter  un  peu  plusbaul^  vers  la  partie  moy«iil 


Fi  g.  2D3.  —  Artère  fémorale  dans  sùn  passage  à  travers  te  canal  du  troisième  âi 


C,  C»  brAAclict  ftfliridVt  GoLlQlérak>»  traYârunt  t&  p6,roi 
iaL«rt)e  liu  caiuJ. 

Me,  liffifl   puiiiliUpe  indii^tiBiit  b    pUcc  occupée  jHir   Ip 

ttnuftcie  couturier. 
01,  QTitàca  inférieur  du  canAÏ  du  3*  «dducteur. 


OS,  orifice  aup^ritrur  ri  m  c&naj  du  3*  Adductnir. 
lis,  fAtneftu  ncrvçuÂ.  pi-aveli«nï   du  It^rrf  Hi,Ajbbi.  „ 
S],  ocirr  liapli^iie  mttrhc  avuit  qull  s*eiigMt4«BftliJ 

du  3»  (idiiurteur* 
V,  tCDduD  du  musd^r  3»  u^lducleu^w 
VF,  Teinc  fèmorjdp. 
VJ,  muskrJe  vMtç  mtcfm  du  IHce|»s. 
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de  hi  cuisse.  Enfin,  Scarpa  conseilla  le  tiers  supérieur  de  la  coisse,  au  inri 
du  triangle  qui  porte  8on  nom. 

J*ai  dit  plus  hauli  en  étudiant  la  région  de  l*aîne,  que  la  ligature  à  la  bas* 
triangle  de  Scarpa  avait  le  grave  inconvénient  de  s'accompagner  souvent  d' 
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morragies  secondaires,  à  cause  du  voisinage  de  collatérales  volumineuses,  et 
qu'il  était  préférable  de  recourir  à  la  ligature  de  Tiliaque  externe.  La  ligature 
d'après  les  méthodes  de  Hunter  et  de  Desault  expose  beaucoup  moins  à  ce  dan- 
ger, mais  la  première,  en  supprimant  un  certain  nombre  de  branches  muscu- 
laires, et  en  particulier  la  grande  cmastomotique,  expose  plus  que  la  seconde  à  la 
gangrène  du  membre.  Il  en  résulte  que  le  lieu  d'élection  pour  la  ligature  de 
l'artère  fémorale  dans  les  cas  d'anévrysme  poplité  est  le  tiers  inférieur  de  la 
cuisse,  c'est-à-dire  le  canal  du  troisième  adducteur. 

On  ne  doit  pas,  ainsi  qu'on  a  l'habitude  de  le  faire,  formuler  cette  opération  : 
ligature  à  Canneau^  meiis  bien  ligature  dans  le  canal  du  troisième  adduc- 
teur. 

Pour  parvenir  sur  le  vaisseau,  il  faut  se  rappeler  que  le  canal  répond  à  l'union 
du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  cuisse,  et  se  trouve  sur  le 
trajet  de  la  ligne  déjà  indiquée.  Il  est  recouvert  par  la  peau,  la  couche  grais- 
seuse sous-cutanée,  l'aponévrose  fémorale  et  le  muscle  couturier.  Ce  muscle  est 
le  premier  point  de  ralliement  :  on  le  reconnaîtra  à  la  direction  de  ses  fibres 
qui  sont  obliques  en  bas  et  en  dedans.  Si  l'incision  portait  un  peu  trop  en 
dehors,  ce  qui  arrive  souvent,  on  rencontrerait  les  fibres  du  muscle  vaste 
interne,  obliques  en  sens  inverse  de  celles  du  couturier,  c'est-à-dire  en  bas  et 
en  dehors.  Cette  erreur  est  la  plus  fréquente  que  Ton  commette  dans  la  ligature, 
et  elle  compromet  grandement  le  succès  de  l'opération.  Une  précaution  fort 
importante  encore  est  de  choisir  exactement  pour  l'incision  l'union  du  tiers 
inférieur  de  la  cuisse  avec  le  tiers  moyen  :  au-dessus,  on  ne  rencontre  plus  de 
canal,  ce  qui  déroute  dans  les  recherches  et  ne  répond  pas  à  la  question  ;  au- 
dessous,  on  lie  l'artère  poplitée  et  non  la  fémorale. 

Le  muscle  couturier  étant  mis  à  nu,  on  en  recherche  le  bord  externe,  et,  le 
détachant  par  sa  face  profonde,  on  l'attire  en  dedans.  Cette  dissection  est  d'ail- 
leurs facile,  grâce  à  la  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  et  lamelleux  qui  le 
sépare  du  canal  sur  lequel  il  repose  directement. 

La  région  s'ofTre  alors  aux  yeux  de  l'opérateur  telle  qu'elle  est  représentée 
figure  2SG.  On  aperçoit  une  aponévrose  brillante,  nacrée,  formée  par  des  fibres 
dirigées  transversedement,  légèrement  courbes,  à  concavité  dirigée  en  haut. 
Il  suffit  d'inciser  l'aponévrose  pour  rencontrer  l'artère  fémorale,  qui  se  trouve 
immédiatement  au-dessous  d'elle. 

Mais  où  faut-il  pratiquer  cette  incision  ? 

Il  est  aisé  de  comprendre,  en  examinant  la  figure  293,  que,  si  l'on  incise  un 
peu  trop  en  dehors,  on  pénétrera,  non  dans  le  canal,  mais  dans  l'épaisseur  du 
vaste  interne,  et  que,  si  l'on  incise  trop  en  dedans,  on  divisera  le  grand  adduc- 
teur. Il  y  a  là  une  difficulté  réelle.  C'est  pour  la  vaincre  qu'a  été  donné  le  con- 
seil de  rechercher  le  nerf  saphène  interne  à  sa  sortie  à  travers  la  paroi  interne 
du  canal,  d'introduire  une  sonde  cannelée  par  cet  orifice  et  dé  fendre  le  canal 
sur  la  sonde  cannelée.  Cette  manœuvre  est  bonne,  mais  à  condition  de  ren- 
contrer le  nerf  saphène  dans  la  plaie,  ce  qui  n'a  pas  toujours  lieu. 

Pour  ne  jamais  manquer  la  ligature,  il  suffit  de  se  rappeler  qu'il  faut  diviser 
la  paroi  du  canal  immédiatement  en  dehors  du  tendon  du  troisième  adducteur. 
Donc,  lorsque  le  couturier  aura  été  rejeté  en  dedans,  on  portera  dans  la  plaie 
l'indicateur  gauche  pour  rechercher  le  relief  toujours  très  appréciable  du  ten- 
don, relief  qui  sera  plus  accusé  encore  si  Ton  met  la  jambe  dans  la  flexion  sur 
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la  cuisse,  et  celle-ci  dans  rabduction  et  la  rotation  en  dehors,  et  Ton  incisera 
immédiatement  en  dehors  du  tendon. 

La  grande  anîwtomotique,  comme  la  plupart  des  artères,  n'a  pas  d'origine 
fixe  ;  elle  naît  le  plus  souvent  au-dessus,  quelquefois  dans  Tintérieur,  et  même 
au-dessous  du  canal.  Il  est  bon  de  vérifier  si  elle  ne  se  trouve  pas  trop  rappro- 
chée du  point  où  Ton  applique  le  fil,  auquel  cas  on  la  lierait  elle-même. 

L'artère  fémorale  fournit  un  grand  nombre  de  branches  collatérales  qui  nais- 
sent, pour  la  plupart,  vers  la  base  du  triangle  de  Scarpa.  En  étudiant  la  région 
de  Taine,  j'ai  suffisamment  insisté  sur  ce  point  et,  en  particulier,  sur  l'origine 
de  la  fémorale  profonde,  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  ici. 

La  fémorale  profonde  fournit  des  branches  perforantes  qui  traversent  des 
anneaux  fibreux  situés  au  voisinage  de  la  ligne  âpre  et  forment,  en  s'anasto- 
mosant  avec  l'artère  ischiatique,  un  cercle  artériel  qui  ramène  le  sang  dans  le 
membre  inférieure  la  suite  de  la  ligature  de  la  fémorale  ou  de  l'iliaque  externe. 

J'ai  publié,  en  1873,  l'histoire  curieuse  d'un  malade  atteint  d'une  ostéite  du 
fémur  au  voisinage  de  la  ligne  âpre  ;  une  perforante  fut  ulcérée  et  il  se  pro- 
duisit rapidement  un  vaste  anévrysme  diffus  que  je  traitai  par  l'ouverture  de 
la  poche,  après  avoir  lié  la  fémorale  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous. 
Le  malade  succomba  quarante-six  heures  après,  avec  une  gangrène  de  tout 
le  membre  (1). 

La  t?eme/Vmora/e,  aboutissant  de  presque  tout  le  système  veineux  du  membre 
inférieur,  accompagne  l'artère  dans  toute  son  étendue  et  lui  est  unie  d'une 
manière  d'autant  plus  intimequ'on  descend  plus  bas.  Au  niveau  de  l'arcade  cru- 
rale, elle  répond  au  côté  interne  et  postérieur  de  l'artère,  ne  tarde  pas  à  se  pla- 
cer directement  en  arrière,  et  occupe  cette  position  jusque  dans  le  creux  du 
jarret.  La  veine  fémorale  augmente  subitement  de  volume  après  avoir  reçu  la 
veine  saphène  interne  et  le  tronc  commun  des  veines  profondes. 

L'artère  et  la  veine  fémorales  sont  comprises  dans  une  gaine  fibreuse  résis- 
tante, qui  s'évase  à  partir  du  point  où  la  veine  saphène  interne  s'abouche  dans 
la  veine  fémorale,  et  forme  ainsi  le  canal  crural  (Voy.fig.  283  et  284).  Au-dessous 
du  confluent  de  la  saphène,  la  gaine  se  rétrécit  et  s'applique  immédiatement 
sur  les  vaisseaux;  elle  s'amincit  de  plus  en  plus,  et  ne  difl*ère  pas  ensuite  de 
l'enveloppe  celluleuse  que  l'on  observe  autour  des  autres  gros  vaisseaux. 

La  veine  saphène  interne,  après  avoir  contourné  le  condyle  interne  du 
fémur,  gagne  la  face  interne  de  la  cuisse,  remonte  obliquement  en  dehors  pour 

(1)  Il  s'agit  d'un  nommé  Stoll,  &gô  de  quarante-trois  ans,  qui  entra  dans  mon  service  le 
20  septembre  1873.  Quelque  temps  auparavant,  il  avait  été  traité  dans  le  service  de  Béhier, 
à  THÔtel-Dieu,  pour  un  rhumatisme  qui  était  une  ostéite,  et  Ton  avait  considéré  comme  un 
ganglion  tuméOé  une  petite  tumeur  occupant  la  face  interne  de  la  cuisse,  au  niveau  de  son 
tiers  supérieur,  et  qui  était  certainement  un  abcès  froid.  Le  malade  fut  pris  tout  à  coup,  le 
5  septembre  êi  quatre  heures  du  soir,  d'une  douleur  intense  avec  sensation  de  déchirement  ;  du 
genou  à,  Tarcade  crurale,  la  cuisse  prit  tout  de  suite  un  volume  énorme  (51  centimètres  de 
circonférence);  en  môme  temps  apparurent  les  symptômes  propres  à  l'anévrysme.  Je  crus  à 
un  anévrysme  diffus,  consécutif,  résultant  de  la  rupture  d'un  anévrysme  spontané  de  l'artère 
fémorale.  J'ai  discuté  longuement  ce  cas  dans  un  travail  spécial  {Bulletin  de  thérapeutique. 
numéro  du  30  octobre  1873),  et  j'en  ai  conclu,  entre  autres  choses,  qu'il  était  souvent  difficile» 
impossible  même,  de  reconnaître  si  la  tumeur  anévrysmalc  était  développée  aux  dépens  du 
tronc  de  la  fémorale  ou  de  la  fémorale  profonde. 
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gagner  le  triangle  de  Scarpa,  et  se  jette  dans  la  veine  fémorale  à  une  distance 
variable  de  Tarcade  crurale  (Voy.  p.  706).  Sous-cutanée  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  trajet,  elle  est  comprise,  vers  la  partie  moyenne  delà  cuisse,  dans 
un  dédoublement  de  Taponévrose  fémorale  (SI,  fig.  291). 

Je  me  contenterai  de  mentionner  le  nerf  crural  qui,  au  sortir  de  Tabdomen, 
s*épanouit  en  un  nombre  considérable  de  branches  (NC,  fig.  292),  la  plupart 
musculaires.  Il  est  situé  dans  la  gaine  du  psoas,  en  dehors  deTartère  fémorale. 
A  la  face  externe  de  la  cuisse  et  dans  la  couche  sous-cutanée  se  trouve  le 
nerf  fémoro-cutané,  branche  collatérale  du  plexus  lombaire.  La  loge  crurale 
antérieure  renferme  encore  les  vaisseaux  et  nerfs  obturateurs  signalés  plus  haut. 

Loge  postérieure.  —  La  loge  postérieure  de  la  cuisse,  infiniment  plus  étroite 
que  la  précédente,  ne  contient  que  trois  muscles  qui  sont,  de  dehors  en  dedans  : 
le  biceps,  le  demi-membraneux  et  le  demi-tendineux.  Ils  appartiennent,  sauf 
la  courte  portion  du  biceps,  au  groupe  des  muscles  libres,  c'est-à-dire  quUls  ne 
prennent  aucune  insertion  sur  ladiaphyse  fémorale  etse  rétractent  au  deuxième 
temps  de  l'amputation  de  la  cuisse.  Ces  muscles  ne  présentent  d'intéressant 
pour  le  chirurgien  que  leur  disposition  au  voisinage  du  genou  ;  nous  Tétudie- 
rons  avec  cette  région. 

Cette  loge  ne  renferme  que  des  vaisseaux  insignifiants. 

Bien  que  le  grand  nerfsciatiquene  soit  pjis  précisément  contenu  dans  la  loge 
postérieure,  mais  occupe  une  place  à  part  entre  les  deux  loges,  c'est  cependant 
ici  qu'il  convient  de  le  signder. 

Nous  avons  vu,  en  étudiant  la  région  fessière,  le  nerf  sciatique  sortir  du 
bassin  par  la  grande  échancrure  sciatique  au-dessous  du  muscle  pyramidal.  Il 
s'applique  ensuite  sur  le  carré  crural  et,  plus  bas,  sur  le  troisième  adducteur;  à 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse  (S,  fig,  291),  il  représente  un  cordon  aplati 
transversalement,  situé  entre  le  troisième  adducteur,  qui  est  en  avant,  et  le 
muscle  biceps,  qui  est  en  arrière.  Vers  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  quelquefois 
plus  haut,  le  grand  nerf  sciatique  se  divise  en  deux  branches,  le  sciatique  poplité 
interne  et  le  sciatique  poplité  externe,  qui  font  partie  de  la  région  poplitée. 

Dans  les  arrachements  du  membre  inférieur,  le  nerf  sciatique  se  détache 
souvent  au-dessus  du  point  où  cèdent  la  peau  et  les  muscles,  ce  qui  apporte 
certains  troubles  trophiques  dans  le  moignon. 

Le  grand  nerf  sciatique  peut  être  atteint  de  névrite,  remarquable  par  sa  téna- 
cité, ou  de  simple  névralgie  de  nature  rhumatismale,  souvent  aussi  fort  tenace. 
Trélat  a  extirpé,  sur  un  jeune  Roumain,  une  longue  portion  du  nerf  sciatique 
atteint  de  myxome. 

Les  nerfs  petit  sciatique  et  obturateur  fournissent  des  rameaux  cutanés  à  la 
face  postérieure  et  interne  de  la  cuisse. 

On  rencontre  souvent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  une  veine  appelée 
par  quelques  auteurs  saphène postérieure^  qui  se  rend  de  la  saphène  externe 
à  la  saphène  interne. 

Les  lymphatiques  de  la  cuisse  sont  superficiels  et  profonds.  Les  superficiels 
occupent  principalement  la  face  interne  du  membre  et  aboutissent  aux  gan- 
glions cruraux  superficiels.  Les  profonds  accompagnent  les  vaisseaux  et  se 
rendent  aux  ganglions  qui  occupent  le  canal  crural. 

TiLLAUX.  —  Anat,  topographique,  U«  édit.  67 
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Squelette  de  la  ce/ me.  —  Le  périoste  du  fémur  présente,  chez  les  jeunes  sujets, 
une  épaisseur  remarquable  ;  il  est  rouge,  très  vascularisé,  et  se  décolle  facile- 
ment de  Tos  :  aussi,  les  fractures  du  fémur,  fréquentes  chez  les  petits  enfants, 
sont-elles  presque  toujours  sous-périostées.  Cette  circonstance  est  éminemment 
favorable  au  traitement,  mais  peut  induire  en  erreur  quant  au  diagnostic,  car 
il  n'y  a,  le  plus  souvent,  ni  déformation,  ni  crépitation.  Il  existe  de  la  douleur 
et  de  l'impuissance  du  membre,  mais  le  symptôme  pathognomonique  est  la 
mobilité  anormede  :  en  saisissant  d'une  main  chaque  extrémité  de  la  cuisse,  on 
obtient  une  incurvation  du  membre  au  niveau  du  point  fracturé. 

Je  rappellerai  que  le  fémur  se  développe  par  cinq  points  d'ossification,  dont 
un  primitif  pour  le  corps  et  quatre  complémentaires  pour  les  extrémités.  Les 
points  complémentaires  sont  destinés  à  l'extrémité  inférieure,  à  la  tête,  au 
grand  et  au  petit  trochanters;  le  col  est  un  prolongement  du  corps.  Le  point 
d'ossification  de  l'extrémité  inférieure  commence  dans  le  cours  du  neuvième 
mois  de  la  grossesse,  et,  à  la  naissance,  il  présente  le  volume  d'un  pois,  cir- 
constance importante  en  médecine  légale,  qui  permet  de  reconnaître  si  un 
enfant  est  ou  n'est  pas  venu  à  terme  (Voy.  les  fig.  31G,  3t7, 318,  310). 

Les  épiphyses  supérieures  se  soudent  à  la  diaphyse  vers  l'Age  de  seize  à  dix- 
sept  ans;  l'épiphyse  inférieure  ne  se  réunit  que  vers  l'âge  de  vingt  à  vingt-deux 
ans,  et  même  plus  tard  :  c'est,  d'ailleurs,  la  dernière  de  l'économie  à  se  souder. 
Le  fémur  continue  encore  à  croître  en  épaisseur,  mais,  plus  tard,  le  tissu  spon- 
gieux se  raréfie,  le  canal  médullaire  s'agrandit,  le  col  se  creuse,  se  remplit  de 
tissu  adipeux,  d'où  son  extrême  fragilité  chez  le  vieillard. 

On  sait  que  l'accroissement  des  os  en  longueur  se  fait  par  l'interposition  de 
la  substance  osseuse  entre  la  diaphyse  et  l'épiphyse  :  il  se  produit  donc  en  ce 
point  un  travail  physiologique  d'une  grande  activité  pendant  toute  l'adolescence. 
C'est  à  cette  circonstance  qu'est  dû  le  développement  de  l'ostéomyélite.  Cette 
grave  affection  apparaît  chez  les  sujets  en  voie  d'ossification  et,  en  général, 
chez  ceux  qui  ont  été  surmenés  de  travail.  Klle  revêt  parfois  une  forme 
bénigne,  et  on  la  désigne  alors  en  général  sous  le  nom  d'ostéite  de  croissance, 
qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  d'une  coxalgie  au  début. 

L'ostéomyélite  aiguë  des  adolescents  est  remarquable  par  l'intensité  des 
symptômes  généraux  auxquels  elle  donne  lieu  au  début,  à  ce  point  qu'elle  est 
souvent  confondue,  à  cette  période,  avec  une  fièvre  typhoïde  ;  l'ouverture  des 
abcès,  qu'il  est  si  important  de  pratiquer  de  bonne  heure,  se  trouve  ainsi 
retardée.  Le  lieu  d'élection  pour  l'ouverture  des  abcès  profonds  de  la  cuisse 
est  la  fQce  externe  et  antérieure.  Dans  ce  point,  en  effet,  l'os  n'est  séparé  de  la 
peau  que  par  le  biceps,  et  l'on  ne  rencontre  ni  vaisseaux,  ni  nerfs  importants. 
11  est  même  possible  de  cheminer  très  profondément  entre  le  vaste  externe  et 
le  droit  antérieur,  de  façon  à  n'être  plus  séparé  du  corps  de  l'os  que  par  le 
vaste  interne. 

Le  fémur  est  un  des  os  longs  le  plus  fréquemment  atteints  de  nécrose.  Celle- 
ci  est  consécutive  à  une  ostéomyélite  incomplètement  traitée  au  début  de  la 
maladie,  le  canal  médullaire  n'ayant  pas  été  largement  ouvert.  Lorsqu'un 
séquestre  est  invaginé  et  occupe  toute  la  hauteur  de  la  diaphyse,  il  n'y  a  sou- 
vent d'autre  ressource  que  l'amputation.  Si  l'on  jugeait  à  propos  de  tenter 
l'extraction  du  séquestre,  c'est  par  la  face  externe  de  la  cuisse  qu'il  faudrait 
mettre  l'os  à  nu  dans  l'étendue  nécessaire. 
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On  observe  quelquefois  (je  devrais  dire  :  on  observait)  à  la  suite  des  ampu- 
tations, et  principalement  après  celle  de  la  cuisse,  la  nécrose  d'une  portion 
circulaire  du  fémur.  La  cicatrice  marche  bien,  la  guérison  est  presque 
complète,  mais  on  sent  toujours  Tos  à  nu  au  fond  de  la  plaie,  celle-ci  ne  se 
ferme  pas  :  après  un  temps  variable,  six  semaines,  deux  mois,  une  rondelle 
d'os  se  détache,  et  la  guérison  s  obtient  ensuite  rapidement.  Cet  accident  peut 
se  produire  sans  que  le  périoste  ait  été  décollé  du  fémur  :  il  reconnaît  pour 
cause  une  ostéomyélite  de  l'extrémité  osseuse  ;  la  moelle  se  détache  de  Tos,  et 
la  nécrose  s'empare  de  toute  la  partie  isolée. 

La  résistance  du  périoste  du  fémur  a  permis  à  Houzé  de  TAulnoit  de  décoller 
circulairement  cette  membrane  et  d'en  recouvrir  la  surface  de  section  osseuse, 
dans  le  but  d'empêcher  la  cicatrice  cutanée  d'adhérer  à  l'os. 

Le  fémur  est  très  souvent  atteint  de  fractures.  Dans  le  chapitre  précédent,  j'ai 
parlé  des  fractures  du  col  ;  celles  du  corps  ont  été  divisées  en  fractures  de  la 
partie  moyenne,  fractures  sous-trochantériennes  et  fractures  sus-condyliennes. 
Le  traitement  de  ces  fractures  présentait  jadis  les  plus  sérieuses  difficultés  : 
aussi,  que  d'appareils  n'ont-ils  pas  été  inventés  pour  éviter  le  raccourcissement  î 
Ce  symptôme  varie  d'abord  singulièrement  suivant  les  sujets  :  si  la  fracture 
est  transversale,  il  est  possible,  à  la  rigueur,  de  tenir  les  fragments  au  contact 
et  de  Téviter;  mais,  si  la  fracture  est  oblique,  comment  empêcher  l'action  mus- 
culaire de  faire  chevaucher  les  fragments? Lorsque, dans  ces  conditions,  la  con- 
solidation se  fait  en  un  temps  normal,  le  raccourcissement  est  modéré  ;  mais, 
qu'il  survienne  un  retard  de  consolidation,  le  raccourcissement  augmentera 
insefisiblement  d'une  manière  impitoyable.  Dans  le  but  d'éviter  cet  accident,  j'ai 
adopté  un  appareil  qui  me  paraît  réaliser  les  meilleures  conditions  pour  obtenir 
un  bon  résultat,  et  que  je  ne  saurais  trop  recommander  aux  praticiens.  J'exerce 
sur  toute  la  portion  du  membre  siégeant  au-dessous  de  la  fracture  une  extension 
continue  à  l'aide  de  bandelettes  de  diachylon  auxquelles  est  fixé  un  poids  de 
3  à  4  kilogrammes.  La  contre-extension  est  faite  parle  poids  du  corps,  le  lit  étant 
incliné  en  bas  des  pieds  à  la  tête.  Le  membre  reste  complètement  découvert. 
On  obtient  ainsi,  sans  la  moindre  peine,  le  minimum  de  raccourcissement  et 
une  consolidation  beaucoup  plus  rapide  qu'avec  les  autres  appareils. 

Le  déplacement  angulaire,  c'est-à-dire  suivant  la  direction,  est  le  plus  fré- 
quent à  la  cuisse  ;  les  deux  fragments  font  un  angle  saillant  en  dehors,  et  il  en 
résulte  une  déformation  en  forme  de  crosse.  C'est  aussi,  suivant  Malgaigne, 
le  déplacement  ordinaire  dans  les  fractures  sous-trochantériennes.  On  disait, 
d'après  Boyer,  Blandin,  que,  dans  ce  cas,  le  muscle  psoas  attirait  en  avant  et  en 
dedans  le  fragment  supérieur,  mais  ce  n'était  qu'une  vue  purement  théorique  : 
les  os  font  une  saillie  anguleuse  en  dehors  sans  que  ce  déplacement  se  traduise 
à  l'extérieur  par  une  déformation  appréciable. 

On  professait  aussi,  avant  Malgaigne, que, dans  les  fractures  sus-condyliennes, 
le  fragment  inférieur,  attiré  par  les  jumeaux,  éprouvdt  un  mouvement  de  bas- 
cule tel  que  la  surface  fracturée  regardait  directement  en  arrière  ;  mais  les 
recherches  de  cet  auteur,  confirmées  par  celles  de  Trélat,  ont  démontré  qu'il 
n'en  était  rien.  Malgaigne  serait  disposé  à  croire  que  le  renversement  du  frag- 
ment inférieur  peut  avoir  lieu  seulement  dans  les  cas  où  son  diamètre  vertical 
ne  l'emporte  pas  sur  son  diamètre  antéro-postérieur,  lorsqu'il  n'y  a  qu'une 
sorte  de  disjonction  épiphysaire. 
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CHAPITRE  III 
Du  g^enoa. 

Deux  lignes  circulaires  passant,  la  première  à  deux  travers  de  doigt  environ 
au-dessus  de  la  rotule,  là  seconde  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia,  telles  sont  les  limites  du  genou. 

La  partie  fondamentale  du  genou  est  Tarticulation  fémoro-tibialc  ;  celle-ci  est 
enveloppée  de  parties  molles  formant  deux  régions  distinctes,  Tune  antéro- 
latérale,  Tautre  postérieure,  dont  les  limites  respectives  sont  les  bords  posté- 
rieurs des  condyles  du  fémur  et  du  tibia.  La  région  postérieure,  fortement 
déprimée,  est  désignée  sous  le  nom  de  creux  poplité.  J'étudierai  donc  dans 
trois  paragraphes  distincts  : 

La  région  antéro-latérale  du  genou; 

La  région  postérieure,  ou  creux  poplité  ; 

L'articulation  du  genou. 

RÉGION     ANTÉRO-LATÉRALE   DU   GENOU. 

La  région  antéro-latérale  du  genou  présente  sur  la  ligne  médiane  une  saillie 
arrondie  formée  par  la  rotule.  De  chaque  côté  de  cet  os  existe  une  dépression, 
qui  disparait  lorsque  Tarticulation  est  remplie  pur  du  liquide.  Au-dessus,  on  en 
trouve  une  troisième  un  peu  moins  accusée  que  les  précédentes,  corresjiondant 
au  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale,  et  remplacée  par  une  saillie  dans  les 
cas  d'épanchement  intra-articulaire.  Au-dessous  de  la  rotule  se  voit  un  large 
cordon  aplati,  saillant,  surtout  dans  l'extension  de  la  jambe,  formé  par  le  liga- 
ment rotulien,  et,  plus  bas,  le  relief  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Sur  les 
côtés  du  ligament  rotulien  se  voient,  en  haut,  deux  saillies  produites  par  un 
bourrelet  adipeux,  et,  au-dessous,  deux  dépressions  profondes  qui  disparaissent 
dans  les  hydarthroses  du  genou,  mais  surtout  lorsque  l'articulation  est  remplie 
de  fongosités. 

Sur  les  côtés  de  la  région  se  trouvent  deux  méplats  correspondant  aux  faces 
latérales  des  condyles,  et  les  interlignes  articulaires,  qui  sont  très  peu  marqués. 
En  dedans  existe  le  tubercule  du  troisième  adducteur,  et,  en  dehors,  la  saillie 
formée  par  la  tète  du  péroné.  Un  peu  en  avant  de  cette  dernière  est  le  tuber- 
cule du  jambier  antérieur. 

Les  saillies  et  les  dépressions  que  nous  venons  de  signaler  se  dessinent  sur- 
tout dans  Tcxtension  de  la  jambe  ;  elles  diminuent  dans  la  flexion,  et  sont  tout 
à  fait  masquées  dans  le  cas  d'épanchement intra-articulaire;  le  genou  estalors 
uniformément  arrondi. 

Les  couches  dont  se  compose  cette  région  présentent  une  extrême  simpli- 
cité ;  ce  sont  : 

La  peau;  —  le  fascia  superficialis;  —  une  aponévrose  d'enveloppe;  —  un 
second  feuillet  aponévrotique,  ou  aileron  de  la  rotule. 
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On  pourrait,  à  la  rigueur,  f^ompreudre  dans  celle  région  les  inserlions  infé- 
rieures du  triceps,  mais  rétudede  ce  muscle  me  paraît  se  rattacher  plus  directe- 
inent  à  celle  de  rarticulation. 

Peau.  —  La  peau  qui  recouvre  le  genou  est  épaisse  enavant^  plus  mince  sur 

les  côtés.  Elle  acquiert  une  grande  épaisseur,  princi|mlement  chez  les  sujets 
qui  se  tiennent  souvent  h  genoux.  Elle  est  aloi^  ridée,  brunâtre;  la  couche 
épidermique  est  surtout  très  hypertrophiée.  La  peau  glisse  facilement  sur  les 
frlans  sous-jacenls  :  c'est  pourquoi,  lorsqu'on  enlevait  les  corps  étrangers 
articulaires  par  la  méthode  de  Goyrand  (d'Aix),  c'esl-a^dire  en  les  délogeant 
d*abord  de  rarticulalion  pour  les  fixer  sous  la  peau,  il  était  possible  do  détruire 
facilement  le  parallélisme  entre  la  plaie  cutanée  etrouverturo  de  la  synoviale. 

On  ne  trouve  que  peu  ou  pas  de  graisse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
(fig.  294):  aussi,  Tattilude  à  genoux,  longtemps  prolongée,  est-elle  douloureuse. 
11  en  résulte  également  que  dans  l'amputation  circulaire  du  genou  la  manchette 
est  toujours  très  mince - 

L*arliculation  du  genou  est  donc  ma!  protégée  sous  ce  rapport,  de  sorte  qu'un 
instrument  enfoncé  à  une  faible  profondeur  pénètre  dans  son  intérieur. 

On  rencontre  quelquefois  sous  la  peau  une  bourse  séreuse  rudrmentaire,  la 
bourse  séreuse  préiibiale,  située  au-devant  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia, 
et  susceptible  de  s'enfiammer* 

Le  fascia  super fieialis  descend  de  la  cuisse  et  entoure  le  genou*  Ltlchc  et 
lamelieux  en  avant,  il  permet  des  glissements  de  la  peau  ;  sur  les  côtés,  il  est 
plus  adhérent,  et  ne  permet  au  tégument  que  des  mouvements  limités. 

Aponévrose.  —  L*aponévrose  du  genou  est  ta  prolongation  de  celle  de  la 
cuisse.  Elle  enveloppe  complètement  la  jointure,  forme  une  gaine  au  tendon  du 
muscle  triceps,  et  passe  au-devant  de  larotule  sans  y  adhérer.  Plus  bas,  elle 
prend  insertion  sur  les  tubérosités  interne  et  externe  du  tibia,  sur  la  tète  du 
péroné,  et  se  continue  ensuite  avec  l'aponévrose  jambière. 

Au-devant  de  la  rotule  existe  une  bourse  séreuse  importante  appelée  bourse 
séreuse  prérotulienne  [BS,  fig,  294), 

Cette  bourse  n'est  pas  sous-cutanée  :  elle  est  située  en  arrière  deTaponévrose 
d'enveloppe  du  genou  et  repose  directement  sur  la  rotule,  recouverte  elle-même 
de  son  [jérioste.  Voici  ce  que  donne  la  dissection  d'une  bourse  prérotulienne 
bien  développée  :  On  trouve  une  cavité  parfaitement  close,  le  plus  souventuni- 
lôculaireet  h  parois  très  distinctes,  qui  occupe  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
face  antérieure  de  la  rotule,  n*atteint  pas  tout  à  fait  le  bord  interne  de  cet  os,  et 
dépasse  assez  souvent  un  peu  les  limites  de  son  bord  ojiterne.  Son  grand  dia- 
mètre est,  en  général,  vertical,  quelquefois  transversal.  Sa  cavité  est  habituelle- 
ment  traversée  par  une  ou  deux  veinules  qui  se  rendent  aux  veines  sous-cuta- 
nées. 

A  Tétat  de  développement  incomplet,  elle  est  composée  de  trois  ou  quatre 
grandes  lacunes  communiquant  ou  non  entre  elles,  et  embrassant  par  leur 
réunion  la  même  étendue  que  la  bourse,  lorsqu'elle  est  bien  développée.  Dans 
certains  cas  même,  on  ne  trouve  pas  de  lacunes  isolées,  mais  une  simple  couche 
de  tissu  cellulaire  lâche. 
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Fig,  2t>4.  —  Cûupe  horizontale  du  crewjc  popttk'  passant  e^actemeid  par  ic  pli  du  Jmrrèl 
Côté  droit.  —  Segmeiil  ial'+îrieur  de  la  coupe  {î\. 

JE,  Riuwle  juDM^âu  etlerûfi. 

JI,  muide  jumcAu  inlirmc. 

LL,  iiilerïws  lâtémut  dé  la  rolute. 

ME,  Diiucie  bk«]M. 

l'Ë,  oerf  feCiAtîque  FO}tljlé  »  tertio. 

m^  ttfirf  sdatique  pojiUlé  interiie. 

U  ramie. 

•T^  vcîne  poplilèe- 


méme  temps  que  ses  parois  s  épaississent  notablement.  Dans  cerlaing  cas  rares 
et  sans  qu'il  soit  possible  d'en  fournir  la  raison,  elle  s'incruste  de  niatièrescai 
caires,  et  forme  au-devant  du  ^xnou  une  plaque  dure  plus  ou  moins  large 

(i}  L'artère,  la  voidg  et  le  nerf  son l  superposés  sur  la  figuiiï  294  suivant,  no©  ligii^  . 

d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors»  uu  ((ui  lient,  ^huia  doute,  fi  ta  seetioD  du  tiêrf  Ju 
Uqué  poplité  ei  terne,  qui,  lorsqu'il  n'est  pas  cïisiâc.  al  lire  légèrement  en  dijliorè  Je  se 
popïitê  interne. 
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Elle  peut  renfermer  des  concrétions  fibrineuses  plus  ou  moins  volumineuses, 
ou  être  distendue  par  du  liquide,  ce  qui  constitue  Vhygroma  du  genou.  L'hy- 
groma  est  une  tumeur  indolente,  rénitente,  formant  au-devant  de  la  rotule  un 
relief  nettement  détaché,  et  que  Ton  peut  traiter  par  Tapplication  successive  de 
plusieurs  vésicatoires  volants.  Llnjection  iodée  ne  réussit  guère  à  cause  de 
l'épaisseur  des  parois.  Il  est  préférable  d'énucléerla  poche  au  bistouri.  Il  est  quel- 
quefois difficile  de  Tenlever  tout  entière,  en  particulier  sur  la  rotule  ;  dans  ces 
cas,  le  kyste  peut  se  reproduire,  ou  du  moins  rester  fistuleux.  On  a  même 
signalé,  à  la  suite,  une  prolifération  rapide  de  tissu  embryonnaire  qui  remplit 
rapidement  la  poche  et  nécessite  de  nouvelles  opérations. 

La  bourse  séreuse  prérotuiienne  est  parfois  atteinte  d'inflammation  aiguë  : 
c'est  Vhygroma  aigu.  L'inflammation  peut  être  primitive  ou  résulter  d'une  plaie, 
d'une  contusion  de  la  face  antérieure  du  genou;  elle  dépasse  généralement  les 
limites  de  la  bourse,  gagne  le  tissu  cellulaire  des  parties  voisines,  et  engendre 
un  phlegmon  qui  déforme  notablement  la  région  et  que  j'ai  appelé  phlegmon 
large  du  genou.  Au  premier  abord,  on  pourrait  songer  à  une  affection  intra-arti- 
culaire,  mais  on  reconnaît  bientôt  que  la  tuméfaction  occupe  un  plcui  superfîciel, 
qu'il  n'existe  pasde  choc  rotulien,  et  surtout  que  les  mouvements  de  l'articulation 
sont  possibles  et  nullement  douloureux.  Lorsque  la  fluctuation  dénote  la  pré- 
sence du  pus,  il  faut  se  comporter  comme  à  l'ordinaire  et  pratiquer  une  large 
incision  cruciale. 

M.  Padieu  a  signalé  au  niveau  de  l'angle  supéro-exteme  de  la  rotule  une 
petite  bourse  séreuse,  dont  l'existence  est  loin  d'être  constante. 

Ailerons  de  la  rotule,  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  d'enveloppe  existe  une 
seconde  lame  aponévrotique  qui  n'entoure  pas,  comme  la  précédente,  tout  le 
genou,  mais  est  limitée  aux  faces  latérales.  Elle  constitue  les  ailerons  ou 
ligaments  latéraux ÙQl^roixklQ,  qui  se  continuent  avec  le  tendon  rotulien,  dont 
ils  sont  une  émanation.  Fortement  insérés  aux  bords  latéraux  de  la  rotule,  où 
ils  présentent  une  grande  épaisseur  (L,  L,  fig.  294),  ils  se  portent  en  arrière, 
contournent  les  condyles,  et  se  fixent  sur  la  capsule  fibro-cartilagineuse,  à 
laquelle  s'attachent  les  muscles  jumeaux. 

Les  ligaments  latéraux  constituent  pour  la  partie  antéro-latérale  du  genou  un 
puissant  moyen  de  protection  et  jouent  un  rôle  fort  important  dans  les  frac- 
tures de  la  rotule,  suivant  qu'ils  sont  plus  ou  moins  déchirés.  Lorsqu'ils  le  sont 
peu  ou  point,  ce  qui  a  lieu  dans  les  fractures  par  cause  directe,  les  plus  rares, 
il  est  vrai,  les  fragments  sont  maintenus  et  il  n'y  a  que  peu  d'écartement;  s'ils 
sont  largement  fendus,  au  contraire,  rien  ne  faiscuit  obstacle  à  la  contraction  du 
muscle  triceps,  celui-ci  entraîne  en  haut  le  fragment  supérieur,  qui  se  trouve 
ainsi  écarté  de  l'inférieur  de  plusieurs  travers  de  doigt.  Il  est  donc  très  impor- 
tant de  faire  entrer  ce  détail  en  ligne  de  compte  quand  il  s'agit  d'apprécier  la 
vedeur  des  divers  modes  de  traitement  des  fractures  de  la  rotule,  puisque  dans 
un  cas  le  rapprochement  des  fragments  se  fait  de  lui-même,  tandis  que  dans 
l'autre  on  n'y  réussit  qu'à  grand'peine  par  les  moyens  les  mieux  combinés. 

Les  artères  qui  se  distribuent  à  la  région  antérieure  du  genou  sont  les  arti- 
culaires, branches  de  la  poplitée.  Elles  sont  au  nombre  de  quatre  :  deux  supé- 
rieures, deux  inférieures.  Profondément  situées,  elles  reposent  sur  le  squelette. 
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les  premières  sur  les  condyles  du  fémur,  les  secondes  sur  les  cM^ndylesdu  Ubn, 
€t  s^anastomosent  entre  elles  de  chaque  côté  et  d'tm  côté  à  l*autre.  De  plus,  te» 
articulaires  supérieures  s'uniâsent  avec  la  grande  anaslomolique,  les  înférietntf 
avec  la  récurrente  libiale,  et  forment  ainsi  autour  du  g'enou  un  larg^  ù&té^ 
artériel  qui  rétablit  la  circulaLlon  dans  la  jambe  après  la  lig^atui*e  de  la  popUlé«. 

La  seule  veine  à  mentionner  est  la  sapbène  interne,  qui  contourne  les|MJ 
dyles  internes  du  fémur  et  du  tibia  et  les  embrasse  dans  sa  concavité-        ^| 

Les  It/mpha  tiques  occupent  surtout  le  côté  in  terne  et  se  rendent  aux  pa- 
rlions de  Taine* 

Les  nerfs  proviennent  du  crural  et  de  Tobturateur, 


BËIflO^  POSTtMEUPE  DU  GE?fOU  OU  CREUX  POFUTÉ. 


Le  creux  poplile  est  B^a  membre  inférieur  ce  que  le  pli  du  coude  est 
rieur;  il  contient  las  gros  troncs  vasculaJres  et  nerveux  qui  se  rendeii 
Jambe.  Les  plaies  de  cette  région,  heureusement  rares,  présentent  une  gnmS 
particulière,  puisque,  indépendamment  de  larticuiation  du  g^enou,  elles  peuTent 
intéresser  Tartèreou  la  veine  poplitée,  ou  Tune  des  branches  du  nerf  sciatiqiii& 
Cette  région  est  encore  remarquable  en  ce  qu  elle  est  le  sièg^e  de  prédiledki 
de  ranévrysme  artériel;  on  y  observe  souvent  des  tumeurs  de  nature  div€îïa 
solides  ou  liquides,  dont  le  diagnostic  est,  en  général,  assex  dîfUcile,  EHie  olln 
donc,  pour  le  chirurgien,  un  intérêt  de  premier  ordre,  et  mérite  toute  latieiH 
tion  de  l'analomiste. 

Le  creux  poplité  représente  une  vaste  excavation  située  en  arrière  du  gtnm 
k  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  supérieure  de  la  jambe.  Il  n'est  pas  dû  seo 
lement  au  relief  formé  sur  ses  c6léspar  les  muscles  qui  le  circonscrivent,  ma 
résulte  encore  delà  vaste  échancrure  qui  sépare,  en  arrière,  les  deux  coodylâ 
du  fémur  (Voy.  fig.  294),  et  de  l'excavation,  plus  petite,  située  entre  les  dewq 
condyles  du  tibia*  Le  creux  poplité  s  étend  sur  le  fémur,  à  quatre  traversé 
doigt  environ  au-dessus  des  condyles,  tandis  qu*il  empiète  à  peine  sur  la  fêoi 
postérieure  du  tibia,  11  occupe  à  la  cuisse  tout  l'espace  qui,  sur  la  face  posté 
rieure  du  fémur,  est  circonscrit  parla  bifurcation  de  la  ligne  âpre,  espace  àsuf 
face  plane, légèrement  excavée,et  revêtant  laformed'un  triang'le  dont  lesora 
met  est  dirigé  en  haut  et  dont  la  hase  répond  aux  condyles.  Le  quart  inf^ 
rieur  du  fémur  environ,  la  face  postérieure  de  Tarticulatton  du  g^enou,  une  trà 
petite  partie  du  tibia,  forment  donc  le  fond  de  cette  excavation. 

Nous  étudierons  successivement  les  parois  du  creux  poplité  et  les  orgaat 
qui  y  sont  contenus. 


Parois  du  creux  poplité* 
Les  parois  du  creux  poplité  se  divisent  en  latérales,  postérieure  et  anJérï 


4 


Parois  latérales.  —  Mi-partie  osseuses  et  mi-partie  musculaires,  las  paroi 
latérales  sont  constituées  profondément  par  une  portion  de  la  face  interne  de 
condyles  fémoraux,  et  superficiellement  par  un  certain  nombre  de  muselés.  Oi 
trouve  en  dehors  ;  le  muscle  biceps  en  haut,  le  jumeau  externe  en  bas;  en  éi 
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dans  :  les  demi-membraneux  et  demi-tendineux,  le  droit  inlorne  olle  couturier 
en  hauL  le  jumesiu  interne  en  bas.  La  figure  294  inoolre  bien  ladispostlion  res- 
pective de  ces  muscles  au  niveau  do  pti  du  Jarret .  Les  muscles  biceps  cl  demi- 
membraneux  soni  d'abord  accolés.  Parvenus  au  quart  inférieur  de  la  cuisse, 
environ  à  la  biTurcation  de  la  ligne  âpro  du  fémur,  ils  s*écartenl  Fun  de  Vautre 
sous  un  angle  aigfu  et  se  portent,  le  premier  en  dehors  et  1m  second  en  dedans, 
en  interceptant  un  espace  triangulaire  dont  la  base  est  dirigée  en  bas. 
Les  deux  jumeaux,  écartés,  au  contraire,  Tun  de  l'autre  à  leur  origine,  ne  tar- 
Ldent  pas  à  se  rapprocher,  et  circonscrivent  également  un  intervalle  triangu- 
laire, mais  dont  la  base  est  en  hauL  Ces  divers  muscles,  par  leur  écarlement, 
forment  donc  deux  triangles,  l  un  supérieur,  beaucoup  plus  long,  désigné 
encore  sous  le  nom  de  Iriangie  fémoral  \  Tautre  inférieur,  très  petit,  appelé 
triangle  tibiai*  Les  doux  triangles  sont  unis  par  leurs  bases,  qui  correspondent 
aux  condyles  du  fémur,  et  circonscrivent  de  la  sorte  un  espace  losangique  à 
grand  diamètre  vertical,  d*où  le  nom  de  losange po pli (é  sou^[eque\  il  est  connu. 
Des  quatre  côtés  du  losange,  deux  sont  supérieurs  et  beaucou|i  plus  longs;  les 
deux  inférieurs,  formés  par  les  jumeaux,  sont  très  courts.  Les  bords  Internes 
de  ces  deux  derniers  muscles  sont  même  si  rapprochés  normalemant  que, 
pour  donner  à  la  région  ïaspect  losangique  représenté  figure  295,  il  faut  écarter 
légèrement  les  muscles,  en  sorte  qu'on  pourrait  aussi  justement  l'appeler 
îriangh  pùpdté. 

Voyons  rapidement  ce  que  chacun  de  ces  muscles  jjrôsente  d'intéressant  h 
considérer. 

Le  biceps  limite  à  lui  seul  le  bord  sufïérieur  el  externe  du  losange  poplité 
{MB,  ûg,  295)*  Simple  en  bus,  bifide  en  haut,  il  s'attache  par  sa  longue  portion 
à  rischîon,  et  par  sa  courte  portion  à  la  moitié  inférieure  de  la  ligne  èpre  du 
fémur.  Il  se  termine  en  bas  par  un  fort  tendon,  qui  se  fixe  à  la  partie  supérieure 
et  externe  de  la  tête  du  péroné.  On  ne  rencontre  que  très  rarement  une  bourse 
séreuse  au  niveau  de  cette  insei^tion.  Le  muscle  biceps  est  un  fléchisseur  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  et  il  peut  déterminer  une  flexion  permanente  lorsqu*il  est 
atteint  de  contracture. 

Le  biceps  est  fréquemment  affecté  de  rétraction  à  la  suite  des  tumeurs  blanches 
du  genou.  Lorsqu  on  n'a  pas  pris  la  précaution  de  maintenir  le  membre  inférieur 
immobilisé  dans  la  rectitude,  la  jambe  se  fléchit  peu  k  peu  sur  la  cuisse,  le  biceps 
se  rétracte,  attire  en  arrière  le  péroné  et  le  libia^  qui  se  Juxeot  insensiblement 
sur  le  fémur,  et  porte  en  même  temps  ces  os  en  dehors*  La  subluxation  du  tibia 
en  arrière  et  en  dehors  est  un  phénomène  fréquent  dans  les  tumeurs  blanches 
du  genou,  et  elle  doit  être,  en  grande  partie,  attribuée  à  l'action  de  ce  muscle. 
Le  biceps  était  fortement  contracture  dans  un  cas  de  valgusdugenou  que  j'opérai, 
en  1876,  dans  le  service  de  Gossetin  à  la  Charité.  11  forme  alors  dans  le  jarret 
une  corde  dure  qui  opiiose  une  résistance  invincible  à  lextension  de  la  jambe* 
Si  le  muscle  ne  s'allonge  pas  sous  Faction  du  chloroforme,  il  faut  le  couper, 
La  méthode  sous-culanée  n*ollre  pas  de  difficulté;  cependant,  elle  peut  être 
accompagnée  d'un  accident  sérieux,  la  section  du  nerf  sciatique  poplité  externe, 
qui  affecte  avec  le  tendon  des  rapports  intimes  au  moment  où  il  contourne  la 
face  externe  du  genou.  Il  en  résulte  une  [laralysie  des  muscles  de  la  région 
externe  de  îa  jambe.  Pour  éviter  cet  accident,  il  faut  pratiquer  la  section  à 
3  centimètres  environ  au-dessus  de  la  tète  du  péroné,  en  ramenant  le  ténotome 
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de  dedans  en  dehors,  mais   il    vaut  mieux  encore  opérer  à  ciel  ouvert. 

Le  demi-membraneux  s*attache  en  haut  à  Tischion.  Il  se  fixe  en  bas  par  trois 
tendons  :  l'un  s'insère  à  la  tubérosité  interne  du  tibia,  à  i  centimètre  au-des- 
sous de  l'interligne  articulaire;  l'autre,  qui  est  horizontal,  se  porte  en  avant, 
contourne  la  tubérosité  interne  du  tibia  et  s'insère  à  sa  partie  antérieure  ; 
le  troisième,  oblique  ascendant,  se  continue  avec  le  ligament  postérieur  de 
Tarticulation  du  genou,  qu'il  renforce  puissamment. 

Le  demi-membraneux  est  rarement  atteint  de  rétraction.  Il  est  remarquable 
par  l'existence  d'une  large  bourse  séreuse  (BS,  fig.  295)  qui  le  sépare  en  bas 
du  muscle  jumeau  interne.  Cette  bourse  est  constante,  très  développée,  et 
c'est  elle  qui  est  presque  toujours  le  point  de  départ  des  kystes  du  jarret. 
Ces  kystes  sont  donc  situés,  en  général,  à  la  partie  inférieure  du  creux  poplité, 
sur  son  côté  interne,  et  à  une  certaine  distance  de  la  ligne  médiane,  circons- 
tance fort  importante  pour  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de  cette 
région.  Je  reviendrai,  d'ailleurs,  sur  ce  sujet  dans  un  instant. 

Le  demi-tendineux  esi  beaucoup  plus  faible  que  les  deux  précédents.  Il  se  fixe 
également  en  haut  à  l'ischion,  et,  en  bas,  par  un  tendon  long  et  grêle,  à  la  face 
interne  du  tibia  en  un  point  qui  sera  précisé  plus  loin.  Ce  muscle  fait  dîLns  le 
jarret  un  relief  très  appréciable  au  toucher,  et  se  trouve  plus  rapproché  de 
l'axe  du  membre  que  le  demi-membraneux.  Comme  le  biceps,  il  est  fréquem- 
ment atteint  de  rétraction  dans  les  tumeurs  blanches  du  genou,  et  sa  section  ne 
présente  aucune  difficulté. 

Indépendamment  des  muscles  précédents,  on  trouve  encore  sur  la  paroi  laté- 
rale interne  du  creux  poplité  le  couturier  et  le  droit  interne  (fîg.  294).  Ces  deux 
muscles,  joints  au  demi-tendineux,  s'attachent  par  des  tendons  distincts  à  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  face  interne  du  tibia.  Ils  contournent  le  condyle 
interne  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  antérieure  et  se  présentent  dans 
l'ordre  suivant  d'avant  en  arrière  :  d'abord  le  couturier,  tout  à  fait  à  côté  de  lui 
le  droit  interne,  et,  à  une  certaine  distance  en  arrière,  le  demi-tendineux.  Le 
tendon  du  couturier  est  également  le  plus  superficiel  des  trois;  de  son  bord 
inférieur  se  détache  une  expansion  aponévrotique  qui  recouvre  les  deux 
autres.  Ces  derniers,  unis  entre  eux  par  un  feuillet  fibreux,  sont  situés  sur  un 
même  plan  sous-jacent  à  celui  du  muscle  couturier.  Le  demi-membraneux 
occupe  un  troisième  plan.  Quoique  les  trois  tendons  ne  divergent  pas,  mais 
décrivent  chacun  une  courbe  parallèle,  on  en  a  comparé  la  disposition  à  celle 
d'une  patte  d'oie. 

Les  muscles  de  la  patte  d'oie  reposent  sur  le  ligament  latéral  interne  de 
l'articulation  du  genou,  dont  ils  sont  séparés  par  une  bourse  séreuse  large  et 
aplatie.  Comme  la  bourse  prérotulienne,  celle-ci  peut  être  atteinte  d'hygroma, 
et  aussi  d'inflammation  aiguë  qui  se  propage  au  tissu  cellulaire  voisin;  on 
traitera  cette  affection  de  la  manière  que  j'ai  indiquée  plus  haut. 

Les  muscles  jumeaux  forment  les  deux  bords  inférieurs  du  losange  poplité  et 
se  divisent  en  externe  et  en  interne.  Ils  sont  recouverts,  à  leur  origine  :  l*extem6 
par  le  biceps,  l'interne  par  le  demi-membraneux.  L'interne  est  beaucoup  plus 


1,  muscle  jumeau  interne. 

MB,  muscle  biceps. 

P,  peau. 

SE,  veine  saphëne  externe. 


SPE,  nerf  sciatique  poplité  externe. 
SPl,  nerf  sciatique  poplité  interne 
VP,  veine  poplitée. 
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volumineux  que  l'externe.  Ils  reposent  directement  sur  les  capsules  fibreuses 
des  condyles;  entre  le  jumeau  interne  et  la  capsule  fibreuse  du  condyle  interne 
existe  une  bourse  séreuse,  qui  lui  est  commune  avec  le  demi-membraneux,  et 
dont  j'ai  déjà  parlé  plus  haut.  Or,  la  capsule  fibreuse  du  condyle  interne  est 
souvent  percée  d'un  trou,  et  la  bourse  séreuse  du  jumeau  interne  communique 
alors  avec  la  séreuse  articulaire. 

Aux  muscles  jumeaux  est,  en  quelque  sorte,  annexé  un  petit  muscle,  le 
plantaire  grêle,  sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin. 

Paroi  postérieure.  —  La  paroi  postérieure  du  creux  poplité  est  formée  par 
les  téguments  gui  se  portent  d'un  bord  ù  l'autre  comme  une  sorte  de  pont. 
Elle  comprend  :1a  peau,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  et  l'aponévrose 
d'enveloppe  du  membre. 

Fine  et  glabre,  la  peau  qui  recouvre  le  creux  poplité  présente  des  plis  trans- 
versaux. Le  pli  du  jarret^  c'est-à-dire  l'angle  que  forment  la  cuisse  et  la  jambe 
lorsque  cette  dernière  est  fléchie,  ne  répond  pas  à  l'interligne  articulaire  :  il 
est  situé  au-dessus,  ainsi  que  le  montre  la  figure  294,  J'ai  fait  passer  la  coupe 
exactement  par  le  pli,  et  l'on  voit  qu'elle  a  rencontré  les  condyles  fémo- 
raux. 

La  peau  se  déplace  et  glisse  facilement;  cependant,  lorsque,  à  la  suite  d'une 
tumeur  blanche  du  genou,  la  jambe  a  été  longtemps  fléchie,  le  tégument 
est  susceptible,  comme  les  muscles  fléchisseurs,  de  subir  une  certaine  rétraction 
et  de  se  déchirer  dans  les  tentatives  violentes  de  redressement.  Il  convient 
donc,  après  avoir  pratiqué  la  section  des  tendons,  de  procéder  avec  douceur 
et  ménagement,  de  ne  jamais  quitter  de  vue  la  peau  et  de  s'arrêter  si  elle  se 
distend  outre  mesure. 

La  couche  sous-cutanée  renferme  toujours  de  la  graisse:  elle  est  traversée 
par  la  veine  saphène  externe,  qui  va  se  jeter  dans  la  veine  poplitée.  Au  niveau 
même  du  pli  du  jarret,  la  veine  est  comprise  dans  un  dédoublement  de  l'apo- 
névrose (SE,  fig.  204).  Cette  veine  correspond  à  peu  près  à  la  ligne  médiane, 
en  sorte  que  dans  les  abcès  du  creux  poplité  il  faut  ouvrir  un  peu  sur  le  côté 
pour  la  ménager. 

L'aponévrose  est  la  prolongation  de  celle  qui  recouvre  la  région  antérieure. 
Elle  se  continue,  en  haut,  avec  l'aponévrose  fémorale  ;  en  bas,  avec  l'aponévrose 
jambière.  Elle  est  assez  résistante  i)Our  brider  les  tumeurs  de  toute  nature  qui 
se  développent  en  avant  d'elle  ;  sur  les  côtés,  elle  adhère  aux  muscles  qui 
circonscrivent  la  région,  dételle  sorte  que  les  abcès,  par  exemple,  restent  limi- 
tés au  creux  poplité  et  n'ont  aucune  tendance  à  envahir  les  parties  latérales 
du  genou. 

Paroi  antérieure.  —La paroi  antérieure  est  formée  parles  faces  postérieures 
du  fémur  et  du  tibia,  par  le  ligament  postérieur  de  l'articulation  du  genou,  que 
nous  étudierons  plus  loin,  et  par  le  muscle  poplité.  Ce  muscle  occupe  la  partie 
la  plus  inférieure  de  la  région,  et  ne  peut  être  vu  que  si  l'on  écarte  les  jumeaux 
l'un  de  l'autre.  Il  s'attache,  en  haut,  dans  une  dépression  située  au-dessous  delà 
lubérosité  du  condyle  externe  du  fémur;  en  bas,  il  s'insère  à  la  ligne  oblique 
du  tibia  et  a  toute  la  surface  osseuse  située  au-dessus  de  cette  ligne. 

Le  tendon  du  poplité  est  entouré  par  la  synoviale  articulaire,  qui  l'accom- 
pagne quelquefois  assez  loin,  et  communique  dans  ce  cas  avec  l'articulation 
péronéo-tibiale  supérieure. 
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Organes  contenus  dans  le  creux  poplité. 

L'excavation  que  limitent  les  parois  que  nous  venons  de  décrire  est  de  forme 
losangique  et  présente  son  plus  grand  diamètre  dans  le  sens  vertical;  ce  der- 
nier mesure  environ  10  centimètres  chez  Tadulte.  Le  diamètre  transversal,  pris 
à  Torigine  des  jumeaux,  n*en  mesure  guère  plus  de  2,  et  rantéro-postéricur, 
intermédiaire  aux  deux  autres,  est  en  moyenne  de  4  à  5. 

On  trouve  dans  le  creux  poplité  :  Tartère  poplitée  ;  —  la  veine  poplitée  ;  — 
les  nerfs  sciatiques  poplités  interne  et  externe;  —  des  ganglions  lympha- 
tiques; —  de  la  graisse. 

Artère  poplitée,  — L'artère  poplitée  fait  immédiatement  suite  à  Tartère  fémo- 
rale, et  commence,  par  conséquent,  au  niveau  de  l'orifice  inférieur  du  canal  du 
troisième  adducteur  pour  se  terminer  à  l'anneau  du  muscle  soléaire,  où  elle  se 
divise  en  deux  branches  :  la  tibiale  antérieure  et  le  tronc  tibio-péronier.  Cette 
artère,  mesurant  en  moyenne  de  15  à  16  centimètres,  se  trouve  être  plus  longue 
que  le  creux  poplité,  qu'elle  déborde  en  haut  et  en  bas. 

D'abord  oblique  en  bas  et  en  dehors,  l'artère,  parvenue  dans  le  losange,  devien  t 
verticale,  ce  qui  lui  a  fait  considérer  deux  portions,  l'une  supérieure,  l'autre 
inférieure,  division  importante  au  point  de  vue  de  la  ligature  du  vaisseau. 

Dans  sa  partie  supérieure,  elle  est  recouverte  par  le  muscle  demi-membraneux. 

Ses  rapports  dans  le  creux  poplité  doivent  être  étudiés  en  avant,  en  arrière 
et  sur  les  côtés. 

En  avant,  et  de  haut  en  bas,  l'artère  répond  :  à  la  face  postérieure  du  fémur, 
au  ligament  postérieur  de  l'articulation  du  genou  et  au  muscle  poplité.  Elle 
est  éloignée  des  condyles  du  fémur  par  un  espace  considérable  rempli  de 
graisse,  mais,  en  bas,  elle  n'est  plus  séparée  des  condyles  du  tibia  que  par 
l'épaisseur  du  ligament  postérieur;  aussi,  dans  la  résection  du  genou,  une  fois 
l'article  ouvert,  on  peut,  sans  inconvénient,  diviser  les  condyles  du  fémur 
d'avant  en  arrière,  mais  il  n'en  peut  être  de  même  des  condyles  du  tibia:  on 
s'exposerait,  de  la  sorte,  à  blesser  l'artère  poplitée  dans  une  échappée  de 
l'instrument. 

L'ablation  du  plateau  du  tibia  constitue  le  temps  le  plus  difficile  de  la  résec- 
tion du  genou,  et  doit  être  pratiquée  d'arrière  en  avant  avec  une  scie  spé- 
ciale, après  avoir  dégagé  préalablement,  avec  beaucoup  de  soin,  les  vaisseaux 
poplités  en  rasant  de  près  la  face  postérieure  de  l'os. 

Lorsque,  à  la  suite  d'une  tumeur  blanche  du  genou,  le  tibia  s'est  peu  à  peu  sub- 
luxé en  arrière,  l'artère  poplitée  subit  une  distension  progressive  qu'elle  sup- 
porte aisément;  mais,  si  l'on  tente  le  redressement  brusque  dans  ces  conditioas, 
le  tibia,  au  lieu  de  revenir  à  sa  place,  peut  se  luxer  complètement  et  glisser 
derrière  le  fémur.  L'artère,  tendue  alors  sur  l'os  de  la  jambe  comme  la  corde 
d'un  violon  sur  le  chevalet,  peut  se  déchirer,  et  l'on  devine  la  conséquence  d*un 
pareil  accident.  Il  ne  faut  donc  pas  procéder  au  redressement  d'une  jointure 
disposée  de  la  sorte  :  la  seule  opération  rationnelle  dans  ce  cas  serait  la  résec- 
tion cunéiforme  des  condyles  du  fémur.  Une  luxation  traumatique  du  tibia  en 
arrière  peut  également  s'accompagner  de  la  déchirure  de  l'artère  poplitée. 

En  arrière,  l'artère  poplitée  est  en  rapport  dans  toute  l'étendue  de  son  trajet 
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avec  la  veine  poplilée.  Ce  rapport  est  immédiat  et  très  intime.  I/adhùrence  des 
deux  vaisseaux  rend  assez  difficile  le  temps  de  l'isolement  dans  la  lig-ature  de 
Tartère.  Médiatement,  l'artère  est  en  rapport  en  arrière  avec  le  nerf  sciatique 
poplité  interne,  qui  est  en  môme  temps  légèrement  porté  en  dehors,  et  avec  les 
graisses  du  jarret.  Dans  la  portion  crurale  de  son  trajet,  elle  est  de  plus  recou- 
verte par  les  deux  jumeaux,  à  Técartement  desquels  elle  répond,  et  enfin  par 
les  trois  couches  communes  enveloppantes  décrites  plus  haut. 

Sur  les  côtés,  Tartère  poplitée  est  en  rapport  :  en  dedans,  avec  le  muscle 
demi-membraneux,  et,  plus  bas,  avec  le  jumeau  interne;  en  dehors,  avec  le 
biceps,  qui  en  est  beaucoup  plus  éloigné. 

La  ligature  de  la  poplitée  est  une  opération  qui  avait  une  importance  capitale 
lorsqu'on  opérait  Tanévrysme  par  la  méthode  ancienne,  c'est-à-dire  par  l'ou- 
verture du  sac  et  la  ligature  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous.  La  liga- 
ture à  distance  sans  ouverture  du  sac,  d'après  les  méthodes  de  Desault  et  de 
Hunter,  étant  aujourd'hui  employée  de  préférence  (du  moins  dans  Tanévrysme 
artériel  spontané),  la  ligature  de  la  poplitée  n'est  plus  guère  devenue  qu'un 
exercice  de  médecine  opératoire,  car  j'ai  dit  plus  haut  que  le  lieu  d'élection 
était  la  fémorale  dans  le  canal  du  troisième  adducteur.  J'ajoute,  toutefois,  que 
nous  sommes  actuellement  portés  à  enlever  la  poche  anévrysmale  comme  s'il 
s'agissait  d'une  tumeur  ;  mais  je  ne  pense  pas  que  cette  opération  grave  doive 
être  généralisée. 

Pour  découvrir  l'artère  poplitée,  voici  les  règles  que  je  conseille  :  Commencer 
par  déterminer  d'une  façon  précise  la  situation  du  pli  du  jarret.  Faire  une 
incision  qui  s'étende  à  une  égale  distance  au-dessus  et  au-dessous  du  pli  ; 
l'incision  doit  être  verticale  et  médiane.  Les  premières  couches  seront  divisées, 
en  ayant  soin  de  ménager  la  veine  saphène  externe  :  on  découvrira  l'interstice 
des  jumeaux  que  l'on  écartera  l'un  de  l'autre  en  so  servant  du  doigt  ou  de  la 
sonde  cannelée.  On  rencontrera  ensuite  successivement  d'arrière  en  avant,  el 
un  peu  de  dehors  en  dedans  :  le  nerf  sciatique  poplité  interne  qui  sera  reporté 
en  dehors,  la  veine  ut,  tout  à  fait  profondément,  l'artère. 

La  poplitée  est,  de  toutes  les  artères,  la  plus  fréquemment  atteinte  d'ané- 
vrysme,  sans  qu'il  soit  facile  d'en  fournir  la  raison,  car,  s'il  est  vrai  qu'elle  est 
soumise  dans  la  marche  à  des  mouvements  continuels  de  distension  et  de  relâ- 
chement, l'artère  humérale  au  pli  du  coude  n'en  présente  pas  moins,  et  les 
anévrysmes  spontanés  dans  cette  région  sont  exceptionnels.  Ce  n'est  pas  ici  le 
lieu  d'étudier  l'anévrysme  poplité,  qui,  d'ailleurs,  sert  de  type  aux  descriplions 
générales  ;  toutefois,  on  pcutpré voir,  d'après  les  détails  anatomiques précédents, 
quelles  en  seront  la  marche  et  l'influence  sur  les  parties  voisines,  sur  le  nerf 
sciatique,  sur  les  surfaces  articulaires,  etc.  Souvent,  au  bout  d'un  certain  temps, 
la  poche  se  crève,  et  il  se  produit  un  anévrysme  diffus  consécutif.  On  voit  aussi 
se  former  des  abcès  autour  de  la  poche,  ce  qui  vient  compliquer  le  diagnostic. 

La  flexion  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse  suspend  les  battements  dans  le 
sac,  et  cette  attitude  a  été  utilisée  comme  procédé  de  guérison  des  anévrysmes 
poplités.  Il  n'y  a  jamais  d'inconvénient  à  commencer  le  traitement  par  cette 
manœuvre,  qui  m'a  donné  à  l'Hôtel-Dieu  (août  1887)  un  très  beau  résultat 
pour  un  anévrysme  traumatique,  maison  échoue  le  plus  ordinairement,  surtout 
s'il    s'agit  d'anévrysme  spontané.   La  compression    digitale   est   particuliè- 


ORGANES  CONTENUS  DANS  LE  CREUX  POPLITÉ.  1071 

rement  applicable  aux  anévrysmes  poplités,  parce  qu'il  est  facile  de  supprimer 
complètement  et  facilement  le  cours  du  sang-  en  Texerçant  sur  Téminence 
ilio-pectinée.  On  échoue  quelquefois  par  ce  procédé,  mais  on  obtient  souvent 
aussi  des  résultats  brillants.  En  1876,  à  l'hôpital  Lariboisière,  j'ai,  pour  un  ané- 
vrysme  poplité  du  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde,  commencé  la  compression 
digitale  à  10  heures  du  matin,  et  tout  battement  avait  cessé  dès  3  heures 
de  raprès-midi.  Quelques  faibles  battements  se  montrèrent,  il  est  vrai,  le  troi- 
sième jour,  mais  pour  disparaître  définitivement  après  une  compression  légère 
que  le  malade  exerça  lui-même.  J'ai  obtenu  un  résultat  semblable  à  THôtel- 
Dieu,  en  1886,  pour  un  énorme  anévrysme  que  m'avait  adressé  le  D'  Quenouille 
(de  Sens).  J'ai  encore  obtenu  un  succès  remarquable  en  1896,  sur  un  malade 
que  vit  M.  Duplay. 

La  compression  digitale  est  donc  une  excellente  méthode,  par  laquelle  on  peut, 
je  dirais  volontiers  on  doit,  toujours  commencer  le  traitement  d'un  anévrysme 
poplité,  avant  d'en  arriver  à  la  ligature  de  la  fémorale  ou  à  l'extirpation  de  la 
poche,  méthode  actuellement  en  faveur. 

L'artère  poplitée  fournit  des  branches  musculaires  aux  jumeaux,  les  artères 
jumelles,  et  des  branches  collatérales,  les  articulaires.  Celles-ci  sont  au  nombre 
de  cinq,  deux  de  chaque  côté,  et  une  médiane.  Les  latérales  sont  divisées  en 
supérieures  et  inférieures.  Ces  artères  forment  autour  du  genou  le  cercle 
artériel  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

Veine  poplitée,  — La  veine  poplitée  est  située  immédiatement  en  arrière  et 
un  peu  en  dehors  de  l'artère  à  laquelle  elle  est  intimement  unie.  Sous  le  rapport 
de  sa  consistance  et  de  son  aspect,  elle  ne  ressemble  à  aucune  autre  veine  de 
l'économie.  Elle  est  grisâtre  et  épaisse  :  au  lieu  de  s'affaisser,  ses  parois  restent 
béantes  à  la  coupe  ;  sa  section  rappelle  celle  d'une  artère.  Cette  apparence  de 
la  veine  augmente  beaucoup  les  difficultés  delà  ligature  de  l'artère,  et  explique 
pourquoi  l'une  des  erreurs  communes  dans  cette  opération  sur  le  cadavre  est 
de  prendre  l'une  pour  l'autre.  Sur  le  vivant,  les  battements  artériels  seraient 
d'un  grand  secours. 

Laveinepoplitéereçoitlaye/n6»5a/)/;eneea:;ern^.Celle-ci,  d'abord  sous-cutanée, 
se  place,  au  niveau  du  jarret,  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  jambière, 
et  plonge  ensuite  au  sein  du  creux  poplité  vers  sa  partie  inférieure.  Elle 
peut  être  atteinte  de  varices,  moins  fréquemment  cependant  que  la  saphène 
interne,  et,  comme  pour  cette  dernière,  on  en  a  recherché  la  cause  dans  la 
constriction  qu'éprouverait  la  veine  en  traversant  l'aponévrose,  ce  qui  est  loin 
d'être  démontré.  Elle  fournit  ordinairement  une  branche,  qui  continue  le  trajet 
du  tronc  principal,  contourne  la  face  postérieure  et  interne  de  la  cuisse,  et  va 
se  jeter  dans  la  saphène  interne;  quelquefois  même,  cette  branche  anastomo- 
tique  constitue  la  saphène  externe  tout  entière,  qui,  alors,  ne  s'ouvre  pas  dans 
la  veine  poplitée. 

Nei'fs  sciatiques,  —  Le  grand  nerf  sciatique,  arrivé  à  la  partie  supérieure  du 
creux  du  jarret,  se  divise  en  deux  branches  (fig.  205)  :  l'une,  interne,  beaucoup 
plus  volumineuse,  qui  continue  le  trajet  primitif  du  nerf,  le  sciatique  poplité 
interne;  l'autre,  externe,  le  sciatique  poplité  externe, 

IjQ  sciatique  poplité  interne  est  situé  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  de  la  veine  ; 
il  fournit  six  branches  collatérales  en  traversant  le  creux  poplité  ;  l'une  est  des- 
tinée à  l'articulation  du  genou,  une  seconde  est  cutanée  ;  c'est  le  nerf  saphène 
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externe;  les  quatre  autres  sont  musculaires  et  destinées  au  plantaire  grêle,  aux 
deux  jumeaux  et  au  soléaire. 

Le  sciatique  poplitô  interne  traverse  lanneau  du  soléaire  en  compagnie  de 
Tarière  et  de  la  veine  poplitées,  et  va  se  distribuer  à  tous  les  muscles  et  à  la  peau 
de  la  face  postérieure  de  la  jambe  et,  plus  bas,  à  la  plante  du  pied,  où  nous  le 
retrouverons. 

Le  sciatique  poplité  externe  est  de  moitié  moins  volumineux  queTinterne,  ce 
qui  est  en  rapport  avec  sa  distribution.  Il  est  destiné  aux  muscles  et  à  la  peau 
de  la  région  externe  de  la  jambe  et  à  la  face  dorsale  du  pied.  II  se  détache  du 
tronc  du  sciatique  à  la  partie  supérieure  du  losange  poplité,  et  se  porte  oblique- 
ment en  bas  et  en  dehors,  vers  la  tôte  du  péroné.  Dans  ce  trajet,  il  est  plus 
superficiel  que  le  sciatique  poplité  interne  ;  il  passe  derrière  le  condyle  externe 
du  fémur,  croise  Tinsertion  supérieure  du  jumeau  externe,  côtoie  le  tendon  du 
biceps,  passe  derrière  la  tète  du  péroné,  se  porte  en  avant,  contourne  hori- 
zontalement lecoldecelos,  situé  entre  ce  col  et  le  muscle  long  péronier  latéral, 
els'épanouiten  un  certain  nombre  de  branches  que  nous  retrouverons  à  la  jambe. 

Le  rapport  du  sciatique  poplité  externe  avec  la  tête  du  péroné  est  tellement 
intime  qu'il  est  à  craindre  de  couper  le  nerf  quand  on  fait  la  résection  de  cette 
portion  de  Tos.  On  le  comprime  facilement  ù  son  passage  sur  le  col,  et  c'est  l'un 
des  points  douloureux  dans  la  névralgie  sciatique.  La  situation  superficielle  du 
nerf  en  facilite  beaucoup  la  résection,  mais  il  ne  faut  tenter  cette  opération 
qu'en  présence  de  douleurs  intolérables  et  lorsqu'on  est  à  bout  de  ressources, 
car  il  en  résulte  une  paralysie  de  tous  les  fléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe.  Les 
injections  sous-cutanées  de  morphine  donnent,  en  général,  un  résultat  très 
favorable,  en  raison  de  cette  même  situation. 

Je  répète  ici  que  le  voisinage  du  sciatique  poplité  externe  est  une  sérieuse 
complication  pour  la  section  du  tendon  du  biceps,  et  que,  afin  d'éviter  plus 
sûrement  ce  nerf,  il  faut  porter  le  ténotome  de  2  à  3  centimètres  au-dessus  de 
l'insertion  du  muscle  ou,  mieux,  pratiquer  la  section  à  ciel  ouvert. 

En  résumé,  le  creux  poplité  est  traversé  de  haut  en  bas,  dans  le  sens  de  son 
plus  grand  diamètre,  partrois  gros  cordons  qui  sont  disposés  dans  l'ordre  suivant 
d'arrière  en  avant  :  le  nerf  sciatique  poplité  interne,  la  veine  poplitée,  l'artère 
poplitée.  Ils  ne  sont  pas  absolument  superposés,  le  nerf  sciatique  étant  situé 
légèrement  en  dehors,  en  sorte  qu'un  instrument  les  traversant  tous  les  trois 
serait  dirigé  un  peu  obliquement  en  avant  et  en  dedans. 

Ganglions  lymphatiques,  — Les  ganglions  lymphatiques  du  creux  poplité  sont 
en  petit  nombre.  On  en  trouve  deux  ou  trois  seulement  dans  la  portion  fémorale 
du  losange,  et  encore  sont-ils  assez  peu  développés  pour  échapper  souvent  aux 
recherches  :  ils  sont  aussi  moins  fréquemment  malades  que  ceux  de  l'aine.  Néan- 
moins, ils  s'engorgent  quelquefois  à  la  suite  d'une  plaie  du  pied,  donnent  nais- 
sance à  un  adéno-phlegmon  dont  un  vaste  abcès  du  jarret  est  la  conséquence. 
Est-il  possible  de  prévoir  à  l'avance,  d'après  le  siège  qu'occupe  la  plaie  du  pied, 
si  l'inflammation  retentira  sur  les  ganglions  du  jarret  ou  sur  ceux  de  l'aine? 
Non,  jusqu'à  présent,  ce  qui,  du  reste,  n'offre  pas  une  grande  importance. 

Les  ganglions  du  jarret  peuvent  être  atteints  de  dégénérescence  au  même 
titre  que  ceux  des  autres  régions,  soit  primitivement,  soit  secondairement,  et 
forment  des  tumeurs  dont  le  diagnostic  est  souvent  entouré  de  réelles  difficultés, 
car  elles  sont  situées  profondément  en  avant  de  l'aponévrose.  Cependant,  lors- 


BOURSES  SÉREUSES  DE  LA  RÉGION  POPLITÉE.  i073 

qu'une  tumeur  lisse,  arrondie,  occupant  le  milieu  du  creux  du  jarret,  est 
apparue  rapidement,  on  doit  songer  à  une  adénite.  J'ai  plusieurs  fois  observé 
chez  des  enfants  des  adénites  tuberculeuses  que  l'on  eût  pu  confondre  aisément 
avec  un  kyste,  mais  ces  derniers  se  développent  plus  lentement  et  occupent,  en 
général,  les  côtés  de  la  région,  et,  de  préférence,  le  côté  interne. 

Graisse,  —  Le  creux  du  jarret  est  rempli  par  une  quantité  considérable  de 
graisse,  qui  joue  le  rôle  de  remplissage  et  comble  tous  les  vides.  Les  vaisseaux 
et  nerfs  plongent  au  sein  de  cette  couche.  Cette  disposition  nous  explique 
Textension  rapide  que  prend  l'inflammation  et  l'étendue  des  abcès  qui  lui 
succèdent.  La  couche  graisseuse  se  continue  avec  celle  qui  entoure  les  vaisseaux 
à  la  cuisse  et  à  la  jambe  :  aussi  le  pus  peut-il  fuser  par  cette  voie  de  Tune  dans 
Tautre  région.  Lorsqu'une  suppuration  prolongée  a  détruit  la  graisse  qui 
remplit  le  creux  poplité,  les  parois  delà  cavité  n'arrivant  plus  au  contact,  il  en 
peut  résulter  la  production  de  fistules,  qui  présentent  avec  celles  du  creux  ischio- 
rectal  de  grandes  analogies,  et  dont  la  cure  est  très  difficile. 

Bourses  séreuses  delà  région  poplitée. 

Les  bourses  séreuses  dujarret,  spécialement  étudiées  par  Poucher  en  1856, 
jouent  dans  la  pathologie  de  la  région  qui  nous  occupe  un  rôle  assez  important 
pour  que  j'aie  cru  devoir  en  faire  l'objet  d'un  paragraphe  spécial.  Il  convient 
d'établir,  tout  d'abord,  une  distinction  capitale  :  tantôt  elles  communiquent  avec 
la  grande  synoviale  du  genou,  quelques-unes  même  n'en  sont  qu'un  diverticulum  ; 
tantôt  elles  en  sont  indépendantes. 

Ces  bourses  séreuses,  étant  en  rapport  avec  les  insertions  musculaires,  sont 
nécessairement  latérales  :  il  n'en  est  pas  de  médianes.  On  les  divise  en 
externes  et  internes.  Les  premières  sont  moins  constantes  que  les  secondes.  On 
peut  trouver  trois  bourses  externes  :  l'une,  entre  le  tendon  du  poplité  et  le  liga- 
ment latéral  externe  (il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  le  diverticulum  qui  vient 
de  la  synoviale  du  genou,  dont  elle  est  indépendante)  ;  l'autre,  sous  le  tendon  du 
jumeau  externe  ;  ces  deux  bourses  communiquent  généralement  ensemble.  La 
troisième  est  située  entre  le  tendon  du  biceps  et  le  ligament  latéral  externe  et 
côtoyée  par  le  nerf  sciatique  poplité  externe  ;  elle  est  loin  d'être  constante  et 
n'a  que  de  très  petites  dimensions,  quand  elle  existe.  Au  total,  les  bourses 
externes  sont  peu  développées  et  rarement  atteintes  d'hydropisie  :  on  trouve 
donc  exceptionnellement  des  kystes  h  la  partie  externe  du  jarret. 

Il  n'en  est  pas  de  même  delà  partie  interne.  Entre  le  jumeau  interne  et  le  ten- 
don du  demi-membraneux  (fig.  295  et  296)  existe  une  synoviale  constante,  large, 
quelquefois  cloisonnée,  répondant  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  con- 
dyle  interne  du  fémur.  J'ai  déjà  dit  plus  haut  que,  lorsque  la  capsule  fibreuse 
du  condyle  était  perforée,  ce  qui,  d'après  M.  Poirier,  est  constant  chez  l'adulte 
et  le  vieillard,  cette  séreuse  communiquait  avec  la  synoviale  articulaire.  Les 
kystes  dujarret  siègent  presque  toujours  dans  cette  bourse  ;  leur  lieu  d'élection 
est  donc  la  partie  inférieure  et  interne  du  losange  poplité. 

Indépendamment  de  la  bourse  commune  au  jumeau  interne  et  au  demi-mem- 
braneux,il  en  existe  une  seconde,  également  constante,  mais  moins  développée, 
située  au-dessous  et  un  peu  en  avant  de  la  précédente,  et  spécialement  destinée 
au  tendon  direct  du  demi-membraneux. 

TiLLAUx.  —  Anat.  topographique,  11»  édit.  68 
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La  synoviale  du  genou  peut  envoyer  à  travers  le  ligament  postérieur  de  Tarti- 
culation  un  prolongement  susceptible  de  donner  naissance  à  un  kyste,  que 
Foucher  a  appelé  kyste  synovial  herniaire,  analogue  à  ceux  que  l'on  observe 
si  souvent  dans  la  région  du  poignet  ;  ces  prolongements  se  font  dans  Tespace 
intercondylien  et  occupent  la  ligne  médiane  (DS,  fig.  296). 

Les  kystes  synoviauxdujarretsontdoncdivisés  en  deux  grandes  classes  :A:y«/^s 
ynoviaux  te  ndineux,  kystes  synoviaux  articulaires.  Les  premiers  siègent 
sur  les  côtés  de  la  région,  et  presque  constamment  du  côté  interne;  les  seconds 
occupent  la  ligne  médiane;  les  premiers  sont  durs,  tendus,  résistants  et  non 
réductibles;  les  autres  se  laissent,  en  général,  réduire,  lorsqu'on  met  la  jambe 
dans  la  flexion.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  attacher  trop  d'importance  au 
symptôme  réductibilité,  car  il  est  souvent  difficile  à  constater  en  clinique;  de 
plus,  un  kyste  primitivement  articulaire  peut  avoir  cessé  de  communiquer,  ou 
ne  communiquer  que  par  un  orifice  très  étroit,  tandis  que,  par  contre,  un  kyste 
tendineux  peut  être  en  relation  avec  la  synoviale  du  genou.  En  conséquence,  il 
convient  d'apporter  toujours  une  grande  attention  dans  le  traitement  des  kystes 
du  creux  poplité,  d'autant  plus  que,  pour  M.  Poirier,  ils  seraient  toujours  articu- 
laires, opinion  qui  me  paraît  un  peu  exclusive.  J'ai  opéré,  en  1895,  à  la  Charité, 
un  homme  de  cinquante-huit  ans  atteint  d'un  gros  kyste  de  la  bourse  du  jumeau 
interne  ne  datant  que  de  dix  mois.  D'après  les  signescliniques,  j'avaisconclu  àun 
kysle  indépendant  de  la  synoviale  du  genou.  Or,  une  dissection  attentive  de 
la  poche  nous  démontra  qu'il  n'y  avait  pas  de  communication  articulaire  et 
j'ai  observé  depuis  un  certain  nombre  de  faits  semblables. 


ARTICULATION  DU  GENOU  OU  FEMORO-TIBIALE. 

\j' articulât  ion  du  genou  est  la  plus  vaste  de  toutes  celles  que  présente  le 
corps  humain,  et  elle  est  aussi  la  plus  compliquée.  Les  lésions  traumatiques 
et  spontanées  qu'on  y  observe  si  fréquemment  font  de  son  étude  Tune  des  plus 
importantes  de  l'anatomie. 

L'articulation  du  genou  appartient  à  la  classe  des  diarthroses  et  au  genre 
trochlée.  Toutefois,  la  trochlée  n'est  parfaite  que  dans  l'extension  et  la  flexion 
forcée,  car,  dans  la  demi-flexion,  les  ligaments  latéraux  étant  relâchés,  il  existe 
quelques  mouvements  de  latéralité  et  de  rotation  sur  l'axe.  Aussi,  lorsqu'on 
veut  rechercher  si  le  genou  présente  des  mouvements  latéraux,  faut-il  toujours 
faire  cette  exploration  la  jambe  étant  dans  l'extension,  sous  peine  de  trouver 
des  mouvements  là  où  il  n'en  existe  pas. 

J'examinerai  successivement  :  les  surfaces  articulaires  ;  les  moyens  d'union 
ou  ligaments  ;  les  moyens  de  glissement,  c'est-à-dire  la  synoviale,  et  enfin  les 
mouvements  de  l'articulation  fémoro-tibiale. 


Surfaces  articulaires. 

Trois  os  concourent  à  constituer  les  surfaces  articulaires  :  le  fémur,  le  tibia 
et  la  rotule.  Le  fémur  et  le  tibia  se  correspondent  par  de  si  larges  surfaces  qu'il 
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tion  disparaît  lorsqu'on  met  le  membre  dans  la  Hexïon,    aussi  bien, 
à  Tétat  physiologique  qii  a  Télal  pathologique,  ce  qui  pourrait  faîre 
redressement  qui  n'existe  pas. 

Comment  comprendre  celte  disparition  du  genu  valguwn  dans  la 
la  jambe  sur  la  «'oîsse?  L'explication,  que  j'ai  fournie  dès  la  precoièri 
cet  ouvrage,  me  paraît  être  la  suivante: 

Si  Ton  représente  le  lîbia  par  la  lig-ne  verticale  AB  et  le  fémur  p 
oblique  CA»  le  point  A  repr<!'senlera  le  genou.  Or,  si  Ton  suppose 
immobilisé  (condition  qui  se  trouve  natur€*llement  remplie  dans  t 
ments  de  flexion  et  d'extension  du  genou j,  les  mouvements  dont  le  j 
le  centre  s'effectuent  en  engendrant  une  surface  conique.  Cotte  suri 
sensiblement  peu  de  celle  qui  serait  obtenue  en  abaissant  préalabl 
perpendiculairtj  AD  sur  la  base  BG  du  triangle  CAB  et  faisant 
triangle  rectangle  DBA  autour  de  la  ligne  AD  prise  comme   axe  de 

Les  lignes  AC  cl  AB  représentent  deux  positions  successives  d^ 
génératrice  CB,  et  Ton  peut  ainsi  se  rendre  compte  de  la  coïricidenc 
la  flexion  extrême  du  genou,  ne  manque  jamais  de  s  établir  eittru  i 
et  G,  Si  Ton  songe  que  le  premier  de  ces  points  représente  le  talon  © 
la  fesse,  on  comirrendra  pourquoi  le  genu  vaigum  disparaît  dans 
extrême  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Le  genu  valgum  abandonné  à  lui-même  ne  guérissant  pas,  ïl  con 
redresser.  Nous  avons,  pour  obtenir  ce  résultat,  deux  moyens  :  les  a 
le  redressement  forcé.  Les  appareils  peuvent  être  employés  utilemc 
enfants,  raaisj  aflirme  qu'ils  sont  absolument  imjruissants  ehez  les  i 
de  quatorze  ans  et  plus.  C'est  à  M.  Delore  (de  Lyon)  que  revient 
d*avoir  appliqué,  le  premier,  le  redressement  forcé  à  la  cure  du  ^en 
J'ai  imité  un  grand  nombre  de  fois  la  conduite  de  notre  collèg-ue,  i 
un  peu  le  procédé,  et  j'ai  pu,  en  1874,  présenter  à  la  Société  de  chi 
résultats  remarquables.  Le  redressement  s'obtient  par  larracheiiie 
physes,  soit  du  tibia,  soit,  plus  souvent,  du  fémur.  Cette  opération, 
rence  brutaJe,  ne  produit  pas,  en  définitive,  plus  de  dégfàts  qu'un 
simple  ou  qu'une  forte  entorse  (1).  La  seule  chose  à  craindre,  car 
du  genou  pourrait  en  être  ultérieurement  diminuée,  c  est  de  détact 
ment  latéral  externe  au  lieu  de  Tépiphyse  ;  mais,  si  cet  accident  surv 
être  très  rare  :  nous  savons,  en  eJfet,  que  les  ligaments  distendus 
presque  toujours  la  portion  d  os  sur  laquelle  ilss'insèrent,  et,  à  plusA 
cela  doit-il  arriver  dans  le  cas  spécial  où  il  s'agit  d'une  épiphyse  m 
C'est  cependant  pour  obvier  à  cet  inconvénient  que  quelques  cl 
d'abord  à  Tétranger,  eurent  recours  à  rostéotomie.  On  pratique  la  t 

|i)  Voici  le  procéïlé  que  j'employais  :  Le  sujet,  profond  émeut  endormi    f«|. 
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condyles.  Sous  une  influence  quelconque,  le  condyle  interne  se  développe  en 
hauteur  plus  vite  que  Texterne,  et  Tinclinaison  du  fémur  sur  le  tibia  aug- 
mente nécessairement  d'autant.  On  conçoit,  d'ailleurs,  qu'une  excavation  de 
la  cavité  glénoïde  du  tibia,  plus  prononcée  sur  le  condyle  externe  que  sur  Tin- 
terne,  produirait  le  même  résultat  ;  de  môme,  l'usure  du  condyle  externe  ;  mais 
ces  deux  dernières  causes  doivent  agir  bien  rarement,  si  même  elles  agissent, 
et  je  ne  les  mentionne  que  pour  mieux  faire  comprendre  le  mécanisme  du 
genu  valgum.  Ce  qu'il  y  a  d'absolument  certain,  c'est  que  la  déviation  du 
genou  ne  se  rattache  ni  à  une  faiblesse  ligamenteuse,  ni  à  une  contracture  ou 
rétraction  musculaire,  mais  bien  à  un  trouble  dans  l'ossification  du  fémur.  Si 
Ton  songe  que  cette  affection  apparaît,  en  général,  sur 
des  sujets  en  voie  de  développement  et  dont  l'épi- 
physe  du  fémur  n'est  pas  soudée,  on  sera  porté  à  croire 
que  le  point  de  départ  est  dans  cette  épiphyse  ;  l'acti- 
vité physiologique  est  plus  grande  du  côté  du  condyle 
interne  que  de  l'externe,  l'apport  des  matériaux  y  est 
plus  abondant. 

Sous  quelle  influence  se  produisent  ces  phénomènes 
d'hypernutrition  unilatérale?  Il  est  actuellement  impos- 
sible de  le  dire  ;  on  a  invoqué  le  rachitisme,  mais  à 
tort.  Je  ne  dis  pas  que  le  rachitisme  ne  puisse,  chez 
les  petits  enfants,  produire  une  lésion  analogue,  mais 
le  véritable  genu  valgum  est  une  affection  spéciale,  in- 
dépendante du  rachitisme. 

Il  apparaît,  le  plus  souvent,  sur  des  sujets  âgés  de 
quatorze  à  dix-huit  ans.  La  plupart  de  ceux  que  j'ai 
opérés  étaient  remarquablement  vigoureux,  n'avaient 
pas  la  moindre  trace  de  rachitisme.  L'affection  se  dé- 
veloppe rapidement,  en  quelques  mois,  sans  qu'on  en 
puisse  trouver  la  cause,  et  elle  atteint  soit  un  seul, 
soit  les  deux  membres  en  même  temps.  On  a  invoqué 
la  station  debout  prolongée,  rinflueiicc  de  fardeaux 
portés  sur  la  tête  ;  j'avais  cru  moi-même  jadis  en 
trouver  l'explication  sur  un  jeune  garçon  observé  dans 
mon  service  avec  Duchenne  (de  Boulogne),  dans  l'atti- 
tude que  forcent  à  prendre  certaines  professions,  mais  tout  cela  n'est  pas  la 
vraie  cause,  car  j'ai  vu  et  opéré  le  genu  valgum  sur  des  jeunes  filles  qui  tra- 
vaillaient constamment  assises. 

La  marche  est  médiocrement  gênée  ;  les  sujets  sont  aussi  solides  sur  leurs 
jambes,  et  la  principale  raison  qui  les  amène  à  réclamer  notre  intervention  est 
la  difformité  très  choquante  qui  en  résulte.  La  déviation  peut  être  telle  que 
les  genoux  se  croisent  complètement  dans  la  marche.  Pour  apprécier  le  degré 
de  genu  valgum,  il  faut,  le  sujet  étant  couché  dans  une  extension  parfcdte,  et 
les  deux  genoux  mis  ou  contact,  mesurer  l'écartement  qui  sépare  les  deux  mal- 
léoles internes.  On  reconnaît  que  la  déviation  est  corrigée  lorsque  les  deux 
malléoles  peuvent  être  rapprochées  l'une  de  l'autre,  alors  que  les  deux  genoux 
se  touchent  :  mais  il  faut  avoir  grand  soin,  dans  cette  exploration,  de  main- 
tenir le  membre  dans  l'extension,  car,  chose  singulière,  toute  espèce  de  dévia- 


Fig.  297.  —  Figure  sché- 
matique représentant 
l'inclinaison  du  fémur 
sur  le  tibia.  —  Côté 
gauche. 
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pas  recouvert  par  les  fibro-cartilages.  Solidement  fixés  au  tibia,  les  cartilages 
semi-lunaires  accompagnent  cet  os  dans  ses  divers  déplacements.  Ils  paraissent 
cependant  susceptibles  d'éprouver  une  sorte  de  luxation  qui  détermine  de  la 
douleur  dans  certaines  attitudesdu  membre,  dont  le  diagnostic  est  fort  difficile. 

Rotule.  —  La  rotule  présente  en  arrière  une  surface  encroûtée  de  cartilage 
et  divisée  par  une  crête  mousse  verticale  en  deux  facettes  d'inégale  grandeur: 
Texterne,  plus  grande,  glisse  sur  le  condyle  externe,  et  l'interne,  plus  petite, 
sur  le  condyle  interne.  Le  bord  interne  est  notablement  plus  épais  que  lex- 
terne.  La  rotule,  étant  un  os  sésamoïdc  développé  dans  Tépaisseur  du  tendon 
du  triceps,  forme  avec  ce  tendon  et  le  ligament  rotulien  un  ensemble  sur  le- 
quel je  reviendrai  en  étudiant  les  moyens  d'union. 

Il  est  ordinairement  difficile  de  reconnaître  exactement  l'interligne  articu- 
laire en  explorant  les  faces  latérales  du  genou  et  de  savoir  si  telle  lésion 
siège  sur  le  fémur  ou  sur  le  tibia,  car  les  tubérosités  interne  et  externe  qui 
pourraient  servir  h  cet  égard  sont  souvent  masquées  et  peu  appréciables  au 
toucher;  l'interligne  est,  d'ailleurs,  très  serré.  La  tète  du  péroné,  qui  peut 
toujours  ôlre  sentie,  fournit  un  bon  point  de  repère  ;  je  rappellerai  que  sa 
partie  la  plus  saillante  est  située  à  1  centimètre  au-dessous  de  l'interligne.  De 
plus,  si,  le  membre  étant  dans  l'extension,  on  mène  autour  du  genou  une 
lignehorizonlale  passant  parle  sommet  delarotule,  cette  ligne  correspond  assez 
exactement  à  Tinlerligne. 

Moyens  d*union. 

Les;/ioy^n5rf'Mn2on  de  l'articulât  ion  fémoro-tibialesont:  un  ligament  an/éf>«>Mr, 
un  po,stérieur, deux  latéraux^eUU'uxYigamenisd'ûscroisésouintraartirulaires, 

Ligament  antérieiu\  —  CeliganienlestencoredésignésousIenomde////am^ii/ 
rotulien  parce  qu'il  s'étend  du  sommet  de  la  rotule  à  la  tubérosité  antérieure 
du  libia.  Cette  description  est  bonne  en  anatomie  descriptive,  mais,  au  point  de 
vue  topographique,  et  eu  égard  surtout  aux  applications  chirurgicales,  je  crois 
préférable  de  considérer  comme  ligament  antérieur  de  l'articulation  du  genou 
le  tendon  rotulien,  le  ligament  rotulien  proprement  dit  et  la  rotule  elle-même. 
Ce  sont  évidemment  trois  parties  d'un  même  organe  qui  concourent  à  un  but 
commun  :  l'extension  du  genou  et  la  protection  de  l'articulation  en  avant. 

Le  tendon  rotulien  est  un  épais  trousseau  fibreux  formé  par  les  insertions 
inférieures  des  muscles  droit  antérieur,  vaste  externe  et  vaste  interne.  Il  se 
compose  d'une  partie  médiane,  qui  est  la  plus  superficielle,  sur  laquelle  s'insè- 
rent les  fibres  du  droit  antérieur  :  c'est  le  tendon  proprement  dit,  et  de  parties 
latérales,  auxquelles  aboutissent  les  deux  autres,  et  qui  revêtent  l'aspect  de 
lames  fibreuses.  Le  tendon  s'attache  sur  la  face  antérieure  de  la  rotule,  au 
niveau  de  sa  base,  dans  l'étendue  de  1  centimètre  environ  et  à  une  certaine 
distancedesa  circonférence,  qui  est  libre  (TR,  fig.  298).  Ce  tendon  est,  comme 
le  fémur  lui-même,  un  peu  obliquement  dirigé  en  bas  et  en  dedans;  les  lames 
fibreuses  se  fixent  sur  les  bords  du  tendon  et  sur  les  bords  latéraux  de  la 
rotule  :  de  là,  elles  s'épanouissent  sur  les  parties  latérales,  entourent  le  genou, 
vont  se  fixer  en  arrière  aux  capsules  fibreusesde  chaque  condyle,  et  forment  les 
ailerons  de  la  rotule,  dont  j'ai  déjà  parlé.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  sujet 


Fîg.  id8.  ^  Atticulafiùn  du  genou  mie  dans  Vfxterision  isnr  une  coupe  verlieaîe  anlér&' 

paHérieure. 

ES,  bftiïrse  iéfeusé  siiaév  tu  amèro  du  lEj^KinviiL  mtii 
lied. 

LC,  lÎK&rnenL  a^i»é  poalérieiir. 

Le,  l%«tn«'nt  croisKé  aatériûur  Ctnipé. 


1082  DU   MEMBRE  INFÉRIEUR. 

atteint  d  ancienne  fracture  de  rotule,  avec  ascension  du  fragment  supérieur, 
marcher  d'une  manière  très  correcte  et  jouir  du  mouvement  complet  d'extension 
de  la  jambe.  Ce  résultat  est  dû  à  faction  des  deux  faisceaux  musculaires  laté- 
raux qui  se  sont  hypertrophiés. 

En  arrière  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  et  immédiatement  sur  le  fémur, 
existent  quelques  faisceaux  musculaires  verticaux  désignés  sous  le  nom  de 
muscle  souS'Crural.  Us  s'attachent  en  bas  au  cul-de-sac  de  la  synoviale,  qu'ils  ont 
pour  mission  d'attirer  en  haut,  dans  Textension  du  genou,  de  façon  à  en  éviter 
le  pincement  dans  l'extension  de  la  jambe. 

La  rotule  est  un  os  sésamoïde,  développé  dans  l'épaisseur  du  tendon  du  triceps, 
et  qui  reste  complètement  cartilagineux  jusque  vers  l'âge  de  trois  ans.  A  cette 
époque,  apparaît  un  point  d'ossification  qui  rayonne  dans  tous  les  sens.  A  son 
état  de  complet  développement,  la  rotule  présente  un  os  aplati  d'avant  en 
arrière,  plus  large  que  haut,  de  forme  triangulaire,  à  base  supérieure  et  à 
sommet  inférieur.  Sa  face  antérieure  est  sous-cutanée,  recouverte  par  une 
bourseséreuse;safacepostérieure  est  articulaire  et  encroûtée  de  cartilage  dans 
toute  son  étendue,  sauf  le  tiers  inférieur  environ,  qui  correspond  au  bourrelet 
adipeux.  Sa  base  donne  insertion  au  tendon  du  triceps,  son  sommet  au  ligament 
rotulien,  et  ses  bords  aux  ailerons  rotuliens.  Elle  est  en  grande  partie  composée 
de  tissu  spongieux  recouvert  par  deux  minces  lames  de  tissu  compact. 

La  rotule  fait  défaut  chez  certains  animaux,  et  manque  aussi  peu^fois  chez 
l'homme,  mais  cette  absence  congénitale  est  si  rare  que  je  ne  l'ai  jamais  obser- 
vée. Il  en  est  de  même  de  la  luxation  congénitale,  qui  s'accompagne  en  géné- 
ral d'atrophie  de  l'os  et  de  déformations  multiples  de  la  jointure. 

Le  ligament  rotulien,  qui  n'était  primitivement  que  la  continuation  du  tendon 
du  muscle  triceps,  forme,  après  l'ossification  complète  de  la  rotule,  un  ligament 
bien  distinct.  Il  s'attache,  en  haut,  au  sommet  de  la  rotule  et  à  une  petite 
partie  de  la  face  postérieure  de  cet  os,  contrairement  au  tendon,  qui  s'attache 
à  la  face  antérieure.  De  cette  double  insertion  il  résulte  que,  dans  l'extension 
du  membre,  la  rotule  est  plus  étroitement  appliquée  contre  la  poulie  fémorale. 
En  bas,  il  s'attache  sur  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

Le  ligament  rotulien  (LR,  fig.  298)  est  doué  d'une  grande  résistance  ;  son 
épaisseur,  qui  est  uniforme,  mesure  5  à  6  millimètres  ;  sa  hauteur  est  de  5  à 
6  centimètres;  sa  largeur,  de 3  centimètres  en  hautet  de  2  centimètres  en  bas. 

La  direction  du  ligament  rotulien  n'est  pas  la  même  que  celle  du  tendon 
du  triceps  ;  ce  ligament  est  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors. 
Le  tendon,  la  rotule  et  le  ligament  ne  suivent  donc  pas  une  ligne  droite, 
mais,  comme  les  deux  segments  du  membre  inférieur  lui-même,  se  rencontrent 
sous  un  angle  très  obtus,  ouvert  en  dehors,  au  sommet  duquel  se  trouve  la 
rotule.  L'angle  est  évidemment  d'autant  plus  prononcé  que  la  déviation  latérale 
du  genou  l'est  elle-même  davantage  :  le  tendon  du  triceps  suit,  en  effet,  la 
direction  de  la  cuisse  et  le  ligament  celle  de  la  jambe. 

De  cette  disposition  il  résulte  que,  dans  la  contraction  du  muscle  triceps, 
cette  ligne  anguleuse  tend  à  se  redresser  et  que  la  rotule  se  trouve  nécessairement 
portée  en  dehors  ;  on  conçoit  même,  si  la  contraction  est  très  forte,  qu'il  en 
résulte  une  luxation  en  dehors,  accident  rare,  qui  serait  beaucoup  plus  fréquent 
sans  le  relief  que  forme  la  joue  externe  de  la  poulie  fémorale  et  la  solidité  des 
ailerons  de  la  rotule. 
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Toutes  les  fois  donc  que  la  luxation  de  la  rotule  reconnaît  pour  cause  la 
contraction  musculaire,  elle  se  fait  en  dehors. 

La  laxitéet  la  distension  des  ligaments  favorisent  cette  luxation,  et  il  est  des 
sujets  qui  s  V  trouvent  exposés  à  la  moindre  contraction  musculaire.  Malgaigne 
a  fait  remarquer  qu'elle  est  principalement  produite  par  celle  du  vaste  externe. 
La  rotule  peut  éprouver  un  déplacement  singulier,  appelé  luxation  verticale  : 
Tos  reste  appliqué  de  champ  sur  le  fémur,  de  façon  que  l'un  de  ses  bords  cor- 
respond à  la  poulie  condylienne  et  que  l'une  de  ses  faces  regarde  directement 
soit  en  dedans,  soit  en  dehors  :  le  tendon  et  le  ligament  rotuliens  sont  alors 
tordus.  La  luxation  spontanée  de  la  rotule  s'observe  très  fréquemment  dans 
les  tumeurs  blanches  du  genou. 

Lorsque  le  muscle  triceps  se  contracte,  il  prend  son  point  d'appui  en  bas  sur 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  étend  la  jambe  sur  la  cuisse.  Si  ce  mouve- 
ment est  trop  brusque  (et  cela  arrive  ordinairement  lorsque,  se  sentant  tomber, 
on  fait  un  efl'ort  instinctif  pour  éviter  la  chute),  il  se  produit  des  désordres  au 
niveau  des  attaches  inférieures  du  muscle.  Quatre  ordres  de  lésions  peuvent 
exister  :  une  luxation  de  la  rotule  en  dehors,  un  arrachement  du  ligament 
rotulien  à  l'une  de  ses  attaches,  un  arrachement  du  tendon  rotulien,  ou  une 
fracture  de  la  rotule. 

J'ai  déjà  dit  que  la  luxation  de  la  rotule  était  fort  rare,  grâce  à  la  résistance 
des  ailerons  ligamenteux  et  à  la  disposition  de  la  poulie  fémorale  ;  mais  il  n'en 
est  pas  de  même  de  la  fracture,  en  vertu  de  cette  loi  générale  d'après  laquelle 
les  ligaments  arrachent  les  os  beaucoup  plus  souvent  qu'ils  ne  cèdent  eux-mêmes. 

La  fracture  de  la  rotule  est  donc  l'accident  de  beaucoup  le  plus  commun,  qui 
résulte  d'une  contraction  violente  du  muscle  triceps.  Elle  est  dite  oXorspar  cause 
indirecte.  Dans  une  chute  sur  le  genou,  il  est  possible  que  la  rotule,  portant  sur 
un  corps  dur  et  saillant,  tel  qu'un  pavé,  une  marche  d'escalier,  se  brise  directe- 
ment, mais  je  pense  que  ces  cas  sont  extrêmement  rares.  Malgaigne  a  dit  que  si 
le  sujet  tombtiit  en  avant,  la  fracture  était  directe,  et  qu'elle  était  indirecte  s'il 
tombait  en  arrière.  J'accorde  que  le  sujet,  faisant  un  effort  instinctif  pour  éviter 
la  chute,  se  jette  le  plus  souvent  en  arrière,  mais  il  ne  faut  attribuer,  selon  moi, 
qu'une  importance  très  secondaire  à  ce  renseignement.  Il  est  impossible  qu'un 
choc  qui  a  agi  assez  violemment  sur  la  rotule  pour  la  briser  n'ait  pas  commencé 
par  contusionner,  sinon  par  déchirer  la  peau  qui  la  recouvre,  puisque  celle-ci  re- 
pose surun  plan  résistant.  D'ailleurs,  nous  observonsjournellement  la  déchirure 
de  la  peau  dans  les  chutes  ou  les  chocs  sur  le  genou.  Si  donc  un  malade  pré- 
sente une  fracture  de  rotule  sans  lésion  de  la  peau,  il  est  indiscutable  qu'elle 
a  été  produite  par  la  contraction  musculaire,  c'est-à-dire  qu'elle  est  indirecte. 

Je  ne  saurais  non  plus  accepter  le  mécanisme  invoqué  par  Malgaigne  pour  la 
production  des  fractures  indirectes.  La  plupart  se  feraient,  d'après  lui,  dans  la 
llexion  du  genou  ;  la  rotule,  attirée  en  haut  par  le  tendon  rotulien  et  maintenue 
en  bas  par  le  ligament,  éprouverait  une  inflexion  en  arrière  et  se  briserait  par 
le  même  mécanisme  qu'un  bâton  appliqué  en  travers  sur  le  genou,  mais,  pour 
cela,  il  faudrait  que  la  rotule  reposât  en  arrière  sur  un  plan  résistant  :  or,  dans  la 
flexion,  elle  répond  à  l'espace  intercondylien,  et  appuie  sur  le  gros  bourrelat 
adipeux  intra-articulaire.  La  fracture  se  produit,  en  réédité,  toujours  dansump**" 
vement  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  la  preuve  en  est  que  c*epi 
la  rotule,  tantôt  le  ligament,  ou  d'autres  fois  le  tendon,  qui  s^amudi 
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(de  Genève.,  la  rupture  du  letidon  rutulion  atttutïdrflit  |>lus  souvéïtt  lo  infiiibrô 
«Iroît,  et  celle  du  ligament  le  mL^mbro  gauche.  Il  nw  faut  pas  hésiter,  dans  ces 
divers  cas»  à  f»ra tiquer  la  suture. 

Lorsque  la  jambe  est  dams  Texteiision  (fig-.  298),  la  rntule^  n?pos6  sur  la  poulie 
iHtorcondvlienue  cl  rîntervalle  resté  libre  entre  les  sxirfaces  articulaires  est 
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rempli  par  un  bourrelet  adipeux  constant,  destiné  à  combler  les  vides  qui  s*opè- 
rcnt  par  suite  du  déplacement  descondyles.  Lorsque  la  jambe  est  dans  la  flexion 
(fig.  290),  les  deux  condyles  s'écartent  largement  Tun  de  Tautre  en  avant,  de 
telle  sorte  que  la  rotule,  qui  est  maintenue  solidement  fixée  par  le  ligament 
rotulien,  ne  c-orrespond  plus  à  la  poulie  condylienne,  mais  à  l'espace  laissé 
libre  en  avant.  La  rotule  ne  suit  pas  le  tendon  rotulien  ;  si  c'est  la  cuisse  qui 
se  fléchit  sur  la  jambe  comme  dans  l'attitude  assise,  par  exemple,  la  rotule  ne 
bouge  pas  de  place,  ce  sont  les  condyles  du  fémur  qui  remontent;  quand  on 
fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse,  la  rotule,  attirée  par  le  ligament  rotulien,  suit 
le  mouvement  do  la  jambe  et  s'abaisse.  Dans  les  deux  cas  le  résultat  est  le 
même,  la  rotule  comble  l'espace  qui  sépare  les  surfaces  articulaires,  protège 
l'articulation  et  correspond  au  sommet  de  l'angle  que  forment  la  jambe  et  la 
cuisse.  C'est  le  sommet  de  la  rotule  et  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  qui 
portent  dans  l'attitude  à  genoux. 

Ligament  postérieur,  —  Le  ligament  postérieur  occupe  toute  la  face  posté- 
rieure de  l'articulation  du  genou  :  il  est  composé  de  fibres  propres  dirigées 
obliquement  en  sens  différent  et  d'autres  fibres  plus  nombreuses  fournies  par 
le  tendon  réfléchi  du  demi-membraneux,  qui,  de  la  tubérosité  interne  du  tibia, 
se  porte  obliquement  vers  le  condyle  externe  du  fémur.  Le  ligament  emboîte 
exactement  l'extrémité  postérieure  arrondie  de  chaque  condyle  du  fémur,  et 
leur  constitue  une  sorte  de  capsule  fibreuse  fort  épaisse  sur  laquelle  s'insèrent 
les  muscles  jumeaux.  Latéralement,  chaque  capsule  se  continue  avec  les  liga- 
ments interne  et  externe  de  l'articulation,  et,  de  plus,  donne  insertion  aux  aile- 
rons de  la  rotule.  Dans  l'espace  intercondylien,  le  ligament  postérieur  est  per- 
foré d'un  grand  nombre  de  trous  occupés  par  des  vaisseaux.  C'est  par  ces  trous 
que  se  font  les  hernies  de  la  synoviale  qui  donnent  naissance  aux  kystes  arti- 
culaires du  jarret,  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

Le  ligament  postérieur  contribue  surtoutù  limiter  le  mouvement  d'extension. 

Ligaments  latéraux,  —  On  les  divise  en  externe  et  interne. 

Le  ligament  latéral  externe  présente  la  forme  d'un  cordon  arrondi,  long  de 
5  à  0  centimètres,  épais  de  4  ou  5  millimètres.  Il  s'attache,  en  haut,  au  condyle 
externe  du  fémur  immédiatement  au-dessus  de  la  rainure  occupée  par  le  ten- 
don du  muscle  poplité,  et,  en  bas,  à  la  partie  externe  de  la  tête  du  péroné. 

Le  ligament  latéral  interne  est  aplati,  rubané  ;  sa  longueur  est  de  8  à  10  cen- 
timètres et  sa  largeur  de  2  à  3.  Un  peu  plus  large  et  moins  épais  en  haut  qu'en  bas, 
il  s'attache,  en  haut,  à  la  tubérosité  du  condyle  interne  du  fémur  au-dessous 
du  tendon  du  troisième  adducteur,  et,  en  bas,  à  la  partie  la  plus  élcvéede  la 
face  interne  du  tibia.  Nous  avons  déjà  vu  qu'il  était  recouvert  en  ce  point  par 
les  muscles  de  la  patte  d'oie  qui  glissent  à  sa  surface  à  l'aide  d'une  synoviale. 

Les  ligaments  latéraux  sont  unis  par  leur  face  profonde  avec  la  base  de 
chaque  cartilage  semi-lunaire.  Il  faut  remarquer  que  l'insertion  de  ces  liga- 
ments se  fait  plus  près  de  la  face  postérieure  que  de  la  face  antérieure  de  l'arti- 
-culation  :  elle  a  lieu  à  l'union  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  postérieur. 
II  en  résulte  qu'ils  sont  fortement  tendus  dans  l'extension,  limitent  ce  mouve- 
ment, et  s'opposent  alors  à  toute  espèce  de  mouvement  de  latéralité  ou  de  rota- 
tion ;  ils  sont  relâchés  dans  la  demi-flexion  du  genou  et  permettent  alors  ces 
derniers  mouvements. 

Dans  les  tumeurs  blanches  anciennes,  les  ligaments  latéraux  sont  souvent 
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altérés  et  détruits.  Ils  éprouvent  une  éiongation  remarquable  dans  certaines 
hydarthroses  volumineuses,  dans  celles  surtout  qui  compliquent  fréquemment 
Tarthrite  sèche.  On  observe  alors  les  mouvements  latéraux  et  les  mouvements 
de  rotation  les  plus  étendus,  et,  chose  remarquable,  ils  ne  donnent  pas  lieu  à 
des  troubles  fonctionnels  aussi  prononcés  qu'on  pourrait  le  prévoir  :  c'est  là,  du 
reste,  l'un  des  caractères  cliniques  propres  à  Tarthrite  sèche. 

Les  ligaments  antérieur  et  latéraux  étant  très  accessibles,  la  résection  du 
genou  présente,  sous  ce  rapport,  une  grande  facilité. 

Ligaments  croisés,  —  Les  ligaments  croisés  ou  intra-articulaires(fig.  298,  299 
et  300)  sont  deux  gros  faisceaux  fibreux  d'un  blanc  nacré  qui  occupent  l'es- 
pace intercondylien.  On  les  distingue  en  antérieur  et  postérieur.  L'antérieur  se 
fixe  en  haut  à  l'extrémité  postérieure  de  la  paroi  externe  de  l'échancrure  inter- 
condylienne  et,  en  bas,  en  avant  de  l'épine  du  tibia.  Le  postérieur  s'attache,  en 
haut,  à  l'extrémité  antérieure  de  la  partie  in  terne  de  l'échancrure  et,  en  bas  ,  en 
arrière  de  l'épine  du  tibia,  de  telle  sorte  que  ces  deux  ligaments  se  croisent  dans 
le  sens  transversal  et  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Pour  graver  dans  l'esprit 
ces  insertions  assez  complexes,  un  ancien  professeur  d'anatomie  à  l'École  prépa- 
ratoire de  médecine  de  Caen,  Ameline,  l'inventeur  de  Tanatomie  élastique,  a 
proposé  le  mot  AEPI,  qui  se  traduit  ainsi  :  antérieur  externe,  postérieur  interne. 

Les  ligaments  croisés  ont  principalement  pour  but  d'empêcher  le  déplace- 
ment des  surfaces  articulaires  Tune  par  rapport  à  l'autre  dans  le  sens  antéro- 
postérieur.  L'antérieur  s'oppose  aux  mouvements  de  propulsion  du  fémur  en 
arrière  et  du  tibia  en  avant.  Le  postérieur  s'oppose  aux  mouvements  de  propul- 
sion du  fémur  en  avant  et  du  tibia  en  arrière.  Peut-être  pourrait-on  trouver 
dans  cette  action  physiologique  de  chacun  des  ligaments  un  moyen  de  dia- 
gnostic pour  la  déchirure  isolée  de  l'un  ou  de  l'autre. 

Ajoutons  que  les  ligaments  croisés  se  décroisent  dans  le  mouvement  de  rota- 
tion du  tibia  en  dehors  et  ne  peuvent,  par  conséquent,  s'opposer  en  rien  à  ce 
mouvement.  Leur  croisement  s'exagère,  au  contraire,  dans  le  mouvement  de 
rotation  du  tibia  en  dedans,  de  telle  sorte  qu'ils  s'opposent  absolument  à  ce 
mouvement. 

Lorsque  le  genou  éprouve  un  violent  mouvement  de  torsion  ou  d'inflexion 
latérale,  ou  encore  une  extension  forcée,  ce  qui  est  plus  rare,  les  ligaments  se 
trouvent  distendus,  tiraillés,  peut-être  déchirés  totalement  ou  partiellement  : 
il  y  a  entorse.  Rien  n'est  plus  difficile  que  de  faire  alors  un  diagnostic  précis, 
de  savoir  si  la  lésion  porte  sur  un  ligament,  sur  une  lame  fibreuse  ou  sur  un 
des  tendons  si  nombreux  qui  entourent  l'articulation. 

Les  entorses  du  genou  sont,  en  général,  sérieuses  et  exigent  plusieurs  mois 
de  traitement  avant  que  les  fonctions  soient  redevenues  régulières.  J'ai  observé 
dans  quelques-uns  de  ces  cas  un  phénomène  singulier  :  lorsque  la  jambe  est 
arrivée  à  un  certain  degré  de  flexion  sur  la  cuisse,  la  flexion  se  complète  tout 
à  coup  sans  la  volonté  du  malade,  comme  si  le  membre  était  mû  par  un  ressort. 
On  conçoit  combien  ce  trouble  physiologique,  léger  en  apparence,  gêne  la 
marche  et  rend  surtout  difficile  la  montée  d'un  escalier.  Je  ne  sais  encore  à 
quelle  lésion  le  rattacher,  bien  que  j'aie  eu  occasion  de  l'étudier  sur  une  pièce 
anatomique  préparée  pour  mon  cours. 
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Moyens  de  glissement  ou  synoviale  du  genou. 

La  synoviale  du  genou  est  la  plus  étendue  de  toutes  les  séreuses  articulaires  : 
aussi,  les  inflammations  dont  elle  est  si  fréquemment  le  siège  présentent-elles 
une  gravité  particulière.  C'est  pour  ce  môme  motif  que  les  plaies  pénétrantes 
du  genou  sont  à  ce  point  redoutables  qu'on  a  pu  songer  jadis  à  TampuUition 
ou  à  la  résection  immédiates.  Nous  sommes  loin,  aujourd'hui,  de  cette  pratique. 
On  aurait,  néanmoins,  recours  à  la  résection  immédiate  en  cas  de  plaie  d'arme 
à  feu,  par  exemple,  lorsque  l'articulation  est  largement  ouverte,  que  les  con- 
dyles  sont  brisés  on  éclats,  ou  que  les  projectiles  se  trouvent  enclavés  dans 
leur  épaisseur. 

La  synoviale  du  genou  est  le  siège  fréquent  d'épanchements,  soit  de  sérosité 
(hydarthrose),  soit  de  sang  (hémarthrose),  ces  deux  liquides  pouvant  être 
mélangés. 

Lorsque  les  signes  d'un  épanchement  articulaire  se  révèlent  à  la  suite  d'un 
traumatisme  quelconque  du  genou,  nul  doute  qu'il  s'agisse  d'une  hémarthrose. 
La  collection  est-elle  de  petit  volume,  les  douleurs  insignifiantes,  le  repos  et  la 
compression  suffiront  iï  amener  la  guérison  en  quelques  jours.  Si  la  synoviale 
est  très  distendue,  il  est  préférable  d'évacuer  le  sang  à  l'aide  d'une  ponction, 
ou  de  faire  Varthrotomie  suivie  de  lavage  si  la  jointure  est  remplie  de  caillots. 

L'hydarthrose  du  genou  n'est  également  justiciable  de  la  ponction  ou  de 
l'arthrotomie  que  lorsqu'elle  est  très  volumineuse  ou  qu'elle  a  résisté  aux  trai- 
tements ordinaires. 

Il  est  cependant  des  cas  où  l'arthrotomie  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  pos- 
sible: c'est  lorsque  l'épanchement  articulaire  est  symptomatique  d'une  synovite 
tuberculeuse.  Le  diagnostic  avec  un  simple  épanchement  de  synovie  est  sou- 
vent difficile  et  ne  peut  être  solidement  établi  qu'à  l'aidcî  du    cyto-diagnostic. 

Un  fait  d'uniî  haute  importance  pratique  est  le  suivant  :  un  traumatisme  du 
genou  avec  épanchement,  même  léger,  s'accompagne  parfois  très  rapidement, 
en  quelques  jours,  d'une  énorme  atrophie  du  muscle  triceps.  Or,  voici  ce<pn 
se  [)roduit  à  [)(»u  près  invariablement  dans  les  cas  de  ce  genre.  Le  blessé  est 
vite  guéri  de  son  genou  et  l'on  permet  la  marche,  mais  l'épanchement  revient 
bientôt;  nouveau  repos,  nouveau  traitement.  Le  blessé  se  lève,  et  les  mêmes 
accidents  reparaissent  :  nous  sommes  en  présence  d'une  de  ces  hydarthroses 
à  répétition,  d'une  ténacité  d'autant  plus  désespérante  que  nous  en  ignorions 
la  cause.  Cette  cause  est,  M.  Gautier  nous  l'a  appris,  l'atrophie  musculaire. 
Pour  guérir  le  malade,  il  ne  faut  donc  pas  le  condamner  au  repos,  mais,  bien  au 
contraire,  refaire  le  muscle  triceps  par  l'exercice,  le  massage,  etc. 

Les  arthrites  du  genou  de  cause  traumatique  ou  spontanée,  amènent  sou- 
vent à  leur  suite  une  ankylose  plus  ou  moins  complète. 

L'ankylose  est  rectiligne,  ou  elle  est  angulaire  :  dans  le  premier  cas,  la 
marche,  quoique  un  peu  ^i^wèa,  est  possible,  et  ce  serait  une  grande  faute  de 
chercher  à  ramener  des  mouvements  dans  le  genou  lorsque  l'ankylose  a  été 
la  terminaison  heureuse  d'une  tumeur  blanche.  Si,  au  contraire,  elle  a  succédé 
à  une  arthrite  traumatique,  rhumatismale  ou  blennorragique,  on  doit,  à  l'aide 
du  massage  et  de  mouvements  répétés  de  fiexion  et  d'extension,  ramener  peu 
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ù  peu  la  mobilité.  Dans  le  cas  de  douleur  trop  vive  ou  de  résistance  insurmon- 
table, on  aurait  recours  au  chloroforme  et  Ton  romprait  les  adhérences  dans 
une  seule  séance. 

Lorsque  lankylose  est  angulaire,  Tintervention  est  de  rigueur,  quelle  que 
soit  la  cause  de  Taffection  primitive.  On  soumettra  le  malade  au  chloroforme 
et,  par  des  mouvements  successifs  de  flexion  et  d'extension,  on  ramènera  le 
membre  à  la  rectitude  et  on  Timmobilisera  dans  cette  position,  séance  tenante. 
Si  les  tendons  du  jarret  apportaient  obstacle  au  redressement,  ce  qui  est  fort 
rare,  on  en  pratiquerait  la  section  sous-cutanée. 

Deux  circonstances  peuvent  s'opposer  à  la  manœuvre  précédente  :  la  sub- 
luxation du  tibia  en  arrière  et  la  soudure  osseuse  des  surfaces  articulaires. 
Dans  le  premier  cas,  le  redressement  aurait  pour  résultat  de  luxer  complè- 
tement le  tibia  dans  le  creux  poplité  et  exposerait  à  de  graves  dangers;  dans  le 
second,  la  manœuvre  est  impossible.  Si  le  malade  ne  veut  pas  se  contenter  d'un 
pilon  ou  d'une  semelle  haute,  la  seule  ressource  pour  opérer  le  redressement 
est  la  résection  cunéiforme  par  la  méthode  de  Rhéa-Barton. 

Pour  décrire  la  synoviale  du  genou,  supposons-la  partir  de  la  face  posté- 
rieure de  la  rotule.  Elle  recouvre  toute  cette  face,  sauf  en  bas  dans  le  point 
où  s^attache  le  ligament  rotulien.  Voyons  comment  elle  se  comporte  en  haut, 
en  bas  et  en  arrière. 

En  haut,  elle  tapisse  la  face  profonde  du  tendon  rotulien  et,  arrivée  à  une  cer- 
taine distance,  variable  de  1  à  4  ou  5  centimètres  suivant  les  sujets,  elle  se  ré- 
fléchit sur  le  fémur  en  formant  un  cul-de-sac.  D'après  Cruveilhier,  ce  cul-de- 
sac  communique  avec  la  synoviale  par  une  partie  rétrécie,  et  quelquefois  même 
en  est  tout  à  fait  indépendant.  Sappey  ne  considère  pas  ce  fait  comme  dé- 
montré et,  sur  un  grand  nombre  d'articulations  examinées  à  ce  point  de  vue 
n'en  a  pas  trouvé  d'exemple.  C'est  également  l'opinion  de  Richet.  Je  suis,  pour 
mon  compte,  arrivé  aux  mêmes  conclusions  que  Cruveilhier.  J'étudiai  ce  point 
spécial  lorsque  j'étais  prosecteur  de  la  Faculté,  et  j'engageai  Pun  de  mes 
élèves  d'alors,  le  D*"  Bouquet,  à  en  faire  l'objet  de  sa  thèse  inaugurale.  Quinze 
genoux  furent  consacrés  à  cette  étude,  et  je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  qu'ils 
étaient  sains.  L'indépendance  de  la  bourse  sous-tricipitale  existe,  mais  elle  est 
de  beaucoup  l'exception,  puisqu'elle  ne  se  reneontra  qu'une  fois.  Dans  ce  cas, 
la  synoviale  s'arrêtait  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  poulie  condylienne.  Au- 
dessus  de  ce  cul-de  sac  se  trouvait  une  cavité,  haute  également  de  2  centimètres, 
parfaitement  close  et  exempte  de  tout  cloisonnement. 

Sur  deux  autres  sujets,  la  synoviale  du  genou  et  la  séreuse  sous-tricipitale 
communiquaient  entre  elles  par  un  orifice  étroit,  large  de  2  centimètres  et 
n'en  mesurant  que  1  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Elles  étcdent,'  si  l'on  veut, 
séparées  par  un  diaphragme  percé  d'un  trou. 

Dans  plusieurs  autres  cas  se  rencontrait  un  cloisonnement  moins  accusé. 
Enfin,  sur  la  moitié  des  sujets  environ  on  ne  constatait  aucune  ligne  de  démar- 
cation entre  les  deux  cavités.  Il  est  donc  absolument  certain  que  la  bourse 
séreuse  du  triceps  peut  être  normalement  indépendante  de  la  synoviale  du 
genou.  C'est,  d'ailleurs,  ce  que  l'on  observe  sur  la  plupart  des  nouveau-nés,  la 
communication  ne  s'établissant  que  plus  tard  entre  les  deux  cavités. 

M.  Schwartz  a  de  nouveau  étudié  ce  point  d'anatomie  sur  une  plus  grande 
TiLLAUX.  -^  AnaL  topographique,  ll'édit.  69 
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échelle.  Il  y  a  consacré  210  genoux  d'enfants  et  50  d'adultes.  Sa  conclusion  est 
conforme  à  la  mienne.  La  communication  aurait  lieu  7  fois  sur  iOchez  lesenfants 
et  8  fois  sur  10  chez  les  adultes.  Elle  peut  exister  uniquement  d'un  côté. 

Cette  disposition  est,  du  reste,  révélée  non  seulement  par  Tanatomie,  mais 
aussi  par  la  clinique.  On  observe,  en  effet,  au-dessus  de  la  rotule  et  en  arrière  du 
triceps,  des  tumeurs  liquides  ou  fongueuses,  ne  communiquant  pets  avec  le  genou, 
et  qui  ont  pour  point  de  départ  cette  bourse  séreuse.  Qu'elle  soit  alors  distendue 
outre  mesure,  par  le  fait  d'un  épanchement  spontané,  ou  bien  à  la  suite  d'une 
injection,  elle  peut  se  rompre  et  communiquer  avec  la  synoviale  du  genou,  qui 
se  remplit  immédiatement,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple  frappant. 

Le  cul-de-sac  de  la  synoviale  est  soulevé  dans  les  hydarthroses  du  genou  ; 
il  peut  être  à  ce  point  distendu,  surtout  si  l'épanchement  s'est  fait  rapide- 
ment, qu'il  se  rompe  et  donne  passage  au  liquide  :  celui-ci  se  répand  aussitôt 
dans  les  couches  profondes  de  la  cuisse,  ce  qui  n'a  d'ailleurs  qu'un  léger  incon- 
vénient. 

Outre  le  prolongement  médian,  la  synoviale  envoie  encore  des  prolongements 
latéraux  au-dessous  des  vastes  interne  et  externe  :  celui  du  vaste  interne  re- 
monte plus  haut  que  l'autre.  La  synoviale  étant  moins  fortement  bridée  sur  les 
côtés  que  sur  la  ligne  médiane,  elle  s'y  laisse  plus  facilement  distendre  par  le 
liquide  :  d'où  les  bosselures  qu'on  observe  de  chaque  côté  du  tendon  rotulien 
dans  Thydarthrose  du  genou. 

Au  point  où  la  synoviale  se  réfléchit  du  tendon  sur  la  face  antérieure  du  fé- 
mur, elle  est  doublée  par  de  la  graisse.  On  observe,  surtout  en  haut  et  en  de- 
dans, un  peloton  adipeux  qui  s'hypertrophie  et  s'indure  dans  les  hydarthroses 
chroniques  du  genou  et  peut,  h  un  examen  superficiel,  faire  croire  à  l'existence 
d'un  corps  étranger.  Dans  les  vieilles  hydarthroses,  on  trouve,  en  elfet,  au 
niveau  du  cul-de-sac  de  la  synoviale,  une  sorte  de  bourrelet  induré,  compa- 
rable à  celui  qui  entoure  les  abcès  froids  et  les  bosses  sanguines,  plus  saillant 
en  dedans  qu'en  dehors,  dû  à  l'épaississement  et  à  l'infiltration  plastique  du 
tissu  cellulaire  sous-sércux. 

Nous  avons  vu  que  le  cul-de-sac  donnait  insertion  à  quelques  faisceaux  mus- 
culaires, qui  ont  pour  usage  d'attirer  en  haut  la  séreuse  pendant  les  mouve- 
ments d'extension  du  genou  et  d'en  éviter  le  pincement. 

Au-dessous  du  cul-de-sac,  la  synoviale  recouvre  la  face  antérieure  du  fémur 
et  la  dépression  située  au-dessus  de  la  poulie  fémorale.  Elle  est  séparée  de  l'os, 
en  ce  point,  par  un  petit  amas  de  graisse. 

En  bas,  la  synoviale  articulaire,  arrivée  au  sommet  de  la  rotule,  rencontre  le 
bourrelet  adipeux,  qui  l'arrête  dans  sa  marche  et  l'empêche  de  toucher  le  liga- 
ment rotulien.  Elle  recouvre  la  face  supérieure  du  bourrelet,  son  sommet 
s'insinue  légèrement  entre  sa  face  inférieure  et  la  surface  articulaire  du  tibia, 
sur  laquelle  elle  se  réfléchit.  Le  bourrelet  adipeux,  qui  s'enfonce  comme  un 
coin  entre  les  surfaces  articulaires,  n'est  donc  en  rapport  que  par  une  faible 
partie  de  sa  surface  avec  la  synoviale  du  genou.  De  son  sommet  se  détache  un 
prolongement  très  mince,  qui  va  se  fixer  à  l'échancrure  intercondylienne  et  a 
reçu  le  nom  impropre  de  ligament  adipeux.  Ce  prolongement  est  entouré  de 
tous  côtés  par  la  séreuse. 

Entre  le  ligament  rotulien  et  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  (fig.  208  et  299) 
existe  une  large  bourse  séreuse,  qui  communique  parfois  avec  la  synoviale  du 
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genou,  mais  en  est  le  plus  souvent  indépendante.  On  conçoit  que  Thydropisiede 
cette  bourse  puisse  donner  naissance  à  une  tumeur  d'un  diagnostic  difficile. 

En  arriére,  la  synoviale  se  porte  sur  la  face  inférieure  de  chacun  des  condyles 
qu'elle  tapisse  sépeurément  jusqu'à  leur  extrémité  la  plus  reculée.  Elle  se  réflé- 
chitsur  le  fémurau  niveau  des  attaches  du  ligament  postérieur  et  recouvre  toute 
la  face  antérieure  de  ce  ligament,  ainsi  que  celle  des  capsules  fibreuses,  qui  en 
sont,  d'ailleurs,  une  dépendance.  J'ai  dit,  en  étudiant  le  jarret,  que  la  synoviale 
du  genou  communiquait  parfois  avec  la  bourse  séreuse  du  jumeau  interne  à 


Fig.  300.  —  Schéma  représentant  la  disposition  de  la  synoviale  articulaire  sur  une  coupe 
verticale  et  transversale  du  genou. 


CSL,  cartilages  semi-lunaires. 
ET.  épine  du  tibia. 
LC,  ligaments  croisés. 


S,  S,  S,  S,  synoTiale  du  genou  figurée  en  pointillé. 

SP,  synoviale  de  Tarticulation  péronéo-libiale  supérieure. 


travers  la  capsule  du  condyle  interne  et  qu'elle  envoyait  assez  souvent  des  di- 
verticulums  à  travers  les  nombreux  trous  que  présente  le  ligament  postérieur. 
Arrivée  sur  le  tibia,  elle  recouvre  la  face  supérieure  des  ligaments  semi-lunaires, 
leur  face  inférieure,  de  façon  que  ces  ligaments  sont  libres,  sauf  au  niveau 
de  leur  base,  qui  adhère  aux  ligaments  latéraux  et  se  trouve  ainsi  privée  de 
synoviale  {Vig,  300). 

La  séreuse  du  genou  ne  tapisse  pas  les  parois  de  l'échancrure  intercondy- 
lienne  auxquelles  s'attachent  les  ligaments  croisés.  Elle  enveloppe  ces  liga- 
ments sans  s'interposer  entre  eux,  les  applique  l'un  contre  l'autre  et  forme 
ainsi  une  véritable  cloison  qui  sépare  la  synoviale  propre  à  chaque  condyle, 
ainsi  que  le  montre  la  figure  300. 


1092 


DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 


Sur  les  côtés,  la  synoviale  déborde  Tinterligne  articulaire  et  remonte  sur  la 
face  cutanée  des  condyles  fémoraux  jusqu'à  la  hauteur  d'environ  15  milli- 
mètres; elle  descend  moitié  moins  bas  sur  les  condyles  du  tibia.  Elle  se  réfléchit 
ensuite  et  s'applique  dans  la  même  étendue  sur  la  face  interne  des  ligaments 

latéraux.  J'ai  déjà  mentionné  le  prolonge- 
ment qu'elle  envoie  en  dehors  sur  le  tendon 
du  muscle  poplité.  Ellle  communique  parfois 
aussi  (1  fois  sur  10  d'après  Lenoir)  avec  l'ar- 
ticulation péronéo-tibiale  supérieure. 

Dans  l'échancrureintercondylienne,  entre 
les  ligaments  croisés,  la  synoviale  est  dou- 
blée d'une  abondante  quantité  de  graisse. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  la  sé- 
reuse du  genou  est  susceptible  d'envoyer 
au  pourtour  de  l'articulation  des  diverti- 
culums  multiples  :  l'un,  à  peu  près  cons- 
tant, est  situé  sous  le  tendon  du  triceps  ; 
les  autres  siègent  :  1°  sous  le  ligament 
rotulien;  2°  dans  l'articulation  péronéo- 
tibiale  supérieure;  3*»  sous  le  tendon  du 
poplité  ;  4"*  sous  le  tendon  du  jumeau 
interne;  5®  dans  le  jarret  à  travers  le  liga- 
ment postérieur. 

La  synoviale  du  genou  est  remarquable 
par  le  grand  nombre  de  franges  qui  naissent 
de  sa  face  interne,  principalement  autour 
de  la  rotule,  et  qui  lui  forment  comme  une 
sorte  de  chevelu.  C'est  à  cette  disposition 
anatomique  que  l'on  doit,  sans  doute,  d'ob- 
server dans  le  genou,  plus  souvent  que  dans 
les  autres  jointures,  la  présence  des  corps 
étrangers  articulaires,  appelés  aussi  corps 
flottants.  Une  de  ces  franges  s'hypertro- 
phie,  devient  cartilagineuse,  ne  tient  plus 
bientôt  que  par  un  pédicule  qui,  lui-même, 
finit  par  se  détacher.  Le  corps,  devenu 
libre,  se  porte  dans  divers  points  de  la  join- 
ture, et  lorsque,  pendant  la  marche,  il  vient 
à  s'interposer  entre  les  surfaces  articulaires, 
le  malade  éprouve  une  douleur  subite,  ex- 
trêmement violente,  qui  disparaît  aussitôt 
pour  revenir  de  temps  en  temps.  Tel  est  le  symptôme  pathognomonique 
auquel  donnent  lieu  les  corps  étrangers  articulaires.  Nous  en  pratiquons  au- 
jourd'hui directement  l'extraction  par  l'ouverture  de  l'articulation. 

Des  mouvements  de  rarticulation  du  genou. 
On  observe  au  genou  les  deux  grands  mouvements  propres  aux  trochlées  : 


Fig.  301.  —  Schéma  destiné  à  démontrer 
tes  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
sion du  genou. 
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la  flexion  et  Texiension.  Lorsque  la  jambe  est  demi-fléchie  sur  la  cuisse,  les 
ligaments  latéraux  étant  légèrement  relâchés,  on  peut  imprimer  au  tibia  quel- 
ques mouvements  de  rotation  et  de  latéralité. 

Comment  s'exécutent  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  genou? 
Cette  étude  assez  complexe  me  paraît  singulièrement  facilitée  par  la  figure 
ci-contre  (fig.  301). 

Si  Ton  examine  la  section  de  Tun  des  condyles,  faite  suivant  un  plan 
vertical  antéro-postérieur,  on  voit  qu'elle  représente,  à  peu  de  chose  près, 
deux  arcs  de  cercle  AB,  CD,  appartenant  à  des  circonférences  de  rayon  diffé- 
rent (figurées  en  pointillé)  et  reliés  entre  eux  par  une  portion  d'ellipse  très 
aplatie. 

L'insertion  des  ligaments  latéraux  se  fait  assez  exactement  sur  le  centre  de 
la  circonférence  postérieure,  c'est-à-dire  sur  celle  du  plus  petit  rayon. 

Supposons  maintenant  un  mouvement  de  flexion  du  fémur  sur  le  tibia. 

Au  commencement  de  la  flexion,  les  divers  points  de  l'arc  CD  se  déplacent 
circulairement  autour  du  centre  0,  de  telle  sorte  qu'on  se  trouve  en  présence 
d'un  mouvement  de  rotation  pure  et  simple.  Pendant  que  l'arc  CD  tourne  sur 
place,  l'arc  AB,  abandonnant  le  tibia,  se  porte  en  haut. 

Tant  que  l'amplitude  du  mouvement  ne  dépasse  pas  15  à  20  degrés,  le  mou- 
vement ne  change  pas  d'espèce,  et  il  n'en  changerait  jamais,  si  le  ligament 
latéral  restait  toujours  tendu.  Mais,  lorsque  l'amplitude  augmente,  le  ligament 
se  relâche.  L'examen  cadavérique  le  démontre,  et  ce  résultat  est  dû  à  ce  qu'il 
existe  une  sorte  de  méplat  sur  l'extrémité  la  plus  reculée  des  condyles  et  que 
la  circonférence  postérieure  n'est,  par  conséquent,  pas  régulière.  Autrement 
dit,  cela  tient  à  ce  que  l'arc  CD  n'est  pas  absolument  un  arc  de  cercle,  mais 
une  portion  de  spirale  à  rayon  décroissant  de  C  en  D. 

Lorsque  le  ligament  latéral  a  perdu  sa  tension,  l'action  de  la  pesanteur  tend  à 
pousser  le  condyle  en  avant,  et  il  se  produit  alors  un  mouvement  de  glissement. 

Mais,  bientôt,  le  ligament  latéral,  qui  a  pris  une  nouvelle  position  EO',  se  tend 
de  nouveau  et  s'oppose  à  toute  propulsion  ultérieure  (il  est  probable  que  les 
ligaments  croisés  concourent  au  même  but).  Le  centre  0  se  trouve  donc  alors 
immobilisé  enO',  et,  si  l'on  porte  la  flexion  plus  loin,  le  mouvement  de  rotation 
pure  et  simple  réapparaît  autour  de  0'. 

Le  mouvement  de  flexion  du  genou  peut  donc  se  décomposer  ainsi  :  au 
début,  rotation  pure;  vers  le  milieu  de  la  flexion,  rotation  et  glissement;  nou- 
velle rotation  pure,  dans  la  flexion  extrême.  Les  divers  temps  se  produisent  en 
sens  inverse  pendant  l'extension. 

Lorsque  les  ligaments  latéraux  sont  relâchés,  il  est  possible  d'imprimer  à  la 
jambe  des  mouvements  de  latéralité.  Or,  nous  avons  vu  que  les  ligaments  sont 
tendus  dans  l'extension  et  dans  la  flexion  extrême.  C'est  donc  dans  la  demi- 
flexion  qu'il  faut  mettre  l'articulation  pour  obtenir  ces  mouvements. 

Lorsque  la  jambe  est  demi-fléchie,  on  peut  encore  imprimer  au  tibia  un  mou- 
vement de  rotation,  bien  étudié  parles  frères  Weber.  Ce  mouvement  s'exécute 
autour  de  la  tubérosité  interne  comme  centre  ;  la  tubérosité  externe  se  meut 
autour  de  celle-ci,  qui,  elle-même,  tourne  sur  place.  La  rotation  peut  être  portée 
assez  loin  pour  produire  une  véritable  luxation  du  condyle  externe  du  fémur, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière  suivant  que  le  mouvement  s'est  effectué  en  de- 
hors ou  en  dedans.  Je  rappelle  que  les  ligaments  semi-lunaires  restent  fixés 
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au  tibia  et  que  cette  lésion  a  été  désignée,  à  tort,  sous  le  nom  de  luxation  da 
cartilages  interarticulaires. 


CHAPITRE   IV 
De   la  Jambe. 

Lgl  jambe,  intermédiaire  au  genou  et  au  cou-de-pied,  commence,  en  haut,  au 
niveau  d'une  ligne  circulaire  petssant  par  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  se 
termine  à  la  base  des  malléoles  interne  et  externe. 

Sa  forme  est  arrondie  et  représente  un  cône  dont  la  base  est  en  haut  :  d  où 
une  certaine  difficulté  pour  relever  la  manchette  dans  l'amputation  de  la 
jambe  par  la  méthode  circulaire  et  la  nécessité  de-  pratiquer  parfois  une  inci- 
sion verticale. 

La  jambe  est  recouverte  par  les  couches  superficielles  qui  sont  :  la  peau,  la 
couche  graisseuse  sous-cutanée  et laponévrose  jambière. 

La  peau  de  la  jambe  est  plus  adhérente  par  sa  face  profonde  que  celle  de  la 
cuisse  :  aussi,  faut-il  la  disséquer  et  ne  pas  se  contenter  de  la  faire  attirer  en 
haut.  Elle  est  très  fréquemment  atteinte  de  contusions  et  de  plaies.  Celles  qui 
siègent  au-devant  de  la  crête  du  tibia  sont  remarquables,  en  général,  par  leur 
longue  durée.  Une  contusion,  qui  sur  un  autre  point  du  corps  ne  serait  suivie 
que  d'accidents  très  légers,  détermine  souvent  en  ce  point  le  sphacèle  de  la 
peau  :  il  en  résulte  une  perte  de  substance  dont  la  cicatrisation  marche  lente- 
ment, surtout  si  les  malades  ne  gardent  pas  un  repos  complet.  A  la  contusion 
de  la  peau  se  joint  fréquemment  celle  du  périoste  et  de  Tos. 

La  peau  de  la  jambe  est  le  siège  exclusif  des  ulcères  variqueux,  qui  occupent 
la  moitié  inférieure  du  membre.  La  cicatrice  qui  leur  succède  est  brunâtre, 
très  mince,  adhère  souvent  à  l'os,  et  se  déchire  de  nouveau  au  moindre  choc, 
si  Ton  n'a  pas  la  précaution  de  toujours  maintenir  un  appareil  compressif  : 
bande,  bas  lacé  ou  bas  élastique.  Les  ulcères  ne  guérissent  ordinairement  que 
dans  la  position  horizontale,  et  il  est  remarquable  de  voir  combien  la  cicatri- 
sation marche  souvent  rapidement,  à  rencontre,  par  exemple,  de  celle  d'une 
brûlure  siégeant  au  même  point.  Une  seconde  différence,  c'est  qu'un  ulcère  de 
la  jambe,  si  étendue  que  soit  la  perte  de  substance  de  la  peau,  ne  laisse  jfiimais 
à  sa  suite  les  brides  cicatricielles  rétractiles  si  communes  après  les  brûlures. 
Les  ulcères  sont  peu  sensibles,  à  moins  qu'il  ne  se  trouve  un  filet  nerveux  à 
découvert  dans  la  plaie.  Ils  s'accompagnent  rarement  d'angioleucites  et  d'adé- 
nites, même  chez  les  hommes  qui  ne  se  pansent  que  très  imparfaitement 
et  se  tiennent  toute  la  journée  debout,  mais  ils  déterminent,  à  la  longue,  des 
périostoses  et  des  hyperostoses  de  voisinage.  Le  système  pileux  est  lui-même 
plus  développé.  J'y  reviendrai  plus  loin  à  propos  des  veines  de  la  jambe. 

La  couche  sous-cutanée  est  généralement  peu  chargée  dégraisse,  surtout  en 
avant  :  aussi,  dans  l'amputation  circulaire,  la  manchette  est-elle  très  mince,  c.^ 


AIp  «ponévro^e  LnterotMuie. 

Ai,  aponévrose  j«ïd bière  tuperfiddle- 

AF,  artère  ]iâronière^ 

APP,  âpoiiévrosiï  jiMnl)i<îre  proluiidç. 

EC^  mcûde  ulenfsur  Ëoauiiun  des  crie  il». 

FC,  iDvsde  fléchi«Mur  commun  4^  orlcîb- 

1,  AponévroKC  ûégi»Dt  dans  répJÛKMMir  du  mutcIttuuLé&iri;. 

ÀAy  musuite  jambier  antérieur» 

}Ef  mu!>cli!  jumeaii  euttrtie. 

Jl,  nip^rk  JLim<aiu  inlerne. 

iVi  niuitcltf  jambicr  p<L>«térieuf . 

LPLt  mus4!:tt;  Um^  pérùuiur  lAtérftL 

M£,  muide  loléiure. 


La  couche  sous-ciitan6e  renferme  les  veines  saphènes  interne  et  extern6{SIô| 
SE,  fig-  302)  et  quelques  filets  nerveux  de  peu  dlmportance. 

Laponé%Tosejambière  est  trèsK'sislante.  Elle  se  fixe,  enhaut,  àla  tubérositi 
anlérieure  du  tibia,  à  la  tète  du  péroné,  ainsi  qu'aux  bûrds  antérieur  et  intern^ 
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du  tibia.  Si  nous  la  considérons  sur  une  coupe  pratiquée  au  tiers  supérieur  de 
la  jambe  (fig.  302),  nous  voyons  que,  partie  du  bord  antérieur  ou  crête  du  tibia, 
elle  contourne  la  jambe  et  vient  se  fixer  au  bord  interne  de  Tos.  La  face  interne 
du  tibia  en  est  donc  dépourvue,  de  telle  sorte  que  Taponévrose  ne  forme  pas 
autour  du  membre  un  manchon  complet. 

Entre  le  bord  externe  du  tibia  et  le  bord  antérieur  du  péroné  est  étendue  une 
cloison  fibreuse  dite  ligament  interosseux  (AI,  fig.  302).  D^autre  part,  de  la  face 
profonde  de  l'aponévrose  se  détache  une  cloison  intermusculaire  qui  se  fixe  au 
bord  postérieur  du  péroné.  La  jambe  se  trouve  ainsi  nettement  divisée  en 
deux  grandes  loges.  Tune  antérieure,  l'autre  postérieure.  Ces  loges  sont  elles- 
mêmes  subdivisées,  ainsi  que  nous  le  verrons  ultérieurement. 

J'étudierai  dans  deux  paragraphes  distincts  la  loge  antérieure  et  la  loge 
postérieure  ;  un  troisième  sera  consacré  au  squelette  de  la  jambe. 
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La  loge  antérieure  de  la  jambe  est  limitée  :  en  dedans,  par  la  face  externe 
légèrement  concave  du  tibia;  en  dehors,  par  la  cloison  aponévrotique  qui 
s'attache  au  bord  postérieur  du  péroné  ;  en  avant,  par  l'aponévrose  jambière  ;  en 
arrière,  par  le  ligament  interosseux.  E31e  est,  en  haut,  beaucoup  plus  petite  que 
la  loge  postérieure,  dentelle  ne  représente  environ  que  la  quatrième  partie.  Sa 
forme  est  assez  régulièrement  quadrilatère.  Ses  parois,  en  partie  osseuses  et  en 
partie  fibreuses,  présentent  une  grande  résistance  et  emprisonnent  herméti- 
quement les  collections  qui  s'y  développent. 

Les  muscles  compris  dans  la  loge  antérieure  sont  soumis  à  une  compression 
énergique  :  aussi  font-ils  toujours  hernie  lorsque  l'aponévrose  est  déchirée.  De 
même  qu'à  l'avant-bras,  et  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  au  bras  et  à  la  cuisse, 
les  parois  de  la  loge  donnent  insertion  aux  fibres  musculaires,  de  telle  sorte 
qu'on  ne  peut,  comme  dans  ces  deux  dernières  régions,  comprendre  l'aponé- 
vrose d'enveloppe  dans  la  manchette, 

La  loge  antérieure  est  subdivisée  en  deux  régions  par  une  cloison  qui^ 
née  de  la  face  interne  de  l'aponévrose  d'enveloppe,  va  se  fixer  au  bord  anté- 
rieur du  péroné  (fig.  302)  :  l'une,  interne,  plus  grande,  mérite  le  nom  de  région 
tibiale  antérieure  \  l'autre,  externe,  plus  petite,  celui  de  région  péronière. 

Région  tibiale  antérieure,  —  La  région  tibiale  antérieure  diffère  suivant  qu'on 
l'examine  dans  la  moitié  supérieure  ou  dans  la  moitié  inférieure  de  la  jambe. 
En  haut,  elle  ne  contient  que  deux  muscles  :  le  jambier  antérieur  en  dedans, 
et  l'extenseur  commun  des  orteils  en  dehors.  En  bas,  il  faut  y  ajouter  l'exten- 
seur propre  du  gros  orteil  et  le  péronier  antérieur.  Cette  région  contient,  en 
outre,  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  antérieurs. 

Les  muscles,  épais  et  charnus  en  haut,  se  terminent  en  bas  par  des  tendons 
qui  s'engagent  dans  descoiilisses  fibro-séreuses  (fig.  303)  que  nous  retrouverons 


NTA,  nerf  iibial  antérieur. 
PA,  muscle  péronier  antérieur. 
PL.  muscle  court  péronier  latéral. 
SPE,  nerf  sciatique  poplité  externe. 


TAT,  tubérosité  antérieure  du  tibia. 
TJA,  tubercule  du  jambier  antérieur. 
TP.  tête  du  péroné. 
VTA,  veine  tibiale  antérieure. 
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au  cou-de-pied.  Ils  sont  disposés  dans  Tordre  suivant,  en  procédant  de  dedans 
en  dehors  :  le  jambier  antérieur,  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  l'extenseur 
commun  des  orteils  et  le  péronier  antérieur.  Ils  présentent  entre  eux  des  rap- 
ports que  l'on  comprendra  mieux  en  étudiant  l'artère  tibiale  antérieure,  organe 
le  plus  important  de  la  région. 

Vartère  tibiale  antérieure  est  une  branche  de  bifurcation  de  l'artère  poplitée. 
Elle  se  dirige  immédiatement  d'arrière  en  avant,  traverse  la  partie  supérieure 
de  l'espace  interosseux  et  apparaît  dans  la  région  tibiale  antérieure.  Très  pro- 
fondément située  entre  le  muscle  jambier  antérieur,  qui  est  en  dedans,  et 
l'extenseur  commun  des  orteils,  qui  est  en  dehors  (fig.  302),  elle  repose  immé- 
diatement sur  le  ligament  interosseux  en  compagnie  de  ses  deux  veines  colla- 
térales et  du  nerf  tibial  antérieur,  qui  est  en  dehors  d'elle.  L'urtère  est  en  rapport 
très  intime  à  ce  niveau,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  Ricffel,  avec  le  col  du 
péroné.  Elle  descend  ensuite  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans.  Lorsque  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  vient  s'interposer  entre  les 
deux  muscles  précédents,  l'artère  reste  toujours  limitée  par  le  jambier  antérieur 
en  dedans,  mais  par  Tcxtenseur  propre  et  non  plus  par  l'extenseur  commun  en 
dehors,  c'est-à-dire  que,  dans  toute  l'étendue  de  la  jambe,  elle  occupe  le  premier 
interstice  musculaire  à  partir  de  la  crête  du  tibia. 

L'artère  tibiale  antérieure,  arrivée  à  la  partie  moyenne  de  l'espace  inter- 
malléolaire,  passe  au-dessous  du  ligament  annulaire  dorsal  du  tarse  et  se  con- 
tinue h  plein  canal  avec  l'artère  pédicuse. 

Mentionnons  une  branche  collatérale,  la  récurrente  tibiale  antérieure,  qui  nait 
au  niveau  du  point  où  le  tronc  principal  traverse  le  ligament  interosseux  ;  elle 
se  porte  en  haut,  puis  s'anastomose  avec  les  articulaires  inférieures  externe  et 
interne,  de  façon  à  former  une  voie  collatérale  importante. 

Ce  qui  caractérise  l'artère  tibiale  antérieure  est  donc  sa  situation  profonde  et 
son  rapport  avec  le  squelette  :  aussi,  n'est-il  pas  étonnant  qu'on  ait  observé  la 
blessure  de  ce  vaisseau  dans  certaines  fractures  obliques  du  tibia  ;  la  ligature 
des  deux  bouts  présente  alors  de  grandes  difficultés.  Notons  encore  la  multi- 
plicité des  anastomoses,  qui,  en  cas  d'anévrysme,  obligea  recourir  à  la  ligature 
du  tronc  principal  du  membre,  c'est-à-dire  de  la  fémorale  à  l'anneau.  Néan- 
moins, il  est  utile  de  connaître  les  règles  de  la  ligature  de  l'artère  tibiale  anté- 
rieure, ne  fût-ce  que  pour  se  graver  dans  l'esprit  les  principaux  rapports  de 
la  région.  Elle  se  pratique  en  deux  points  différents  :  au  tiers  supérieur  de  la 
jambe  et  au  tiers  inférieur.  Dans  tout  son  trajet,  le  vaisseau  correspond  à  une 
ligne  menée  du  tubercule  du  jambier  antérieur  à  la  partie  moyenne  de  l'espace 
intermalléolaire.  Le  tubercule  du  jambier  antérieur  n'est  pas  toujours  très 
appréciable  au  toucher,  mais  il  existe  deux  autres  saillies  que  l'on  trouve  faci- 
lement :  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  en  dedans  et  la  tète  du  péroné  en 
dehors.  Or,  le  tubercule  du  jambier  antérieur  se  trouve  exactement  situé  à 
mi-chemin  entre  ces  deux  éminences  osseuses. 

Pour  découvrir  l'artère  tibiale  antérieure  au  tiers  supérieur  de  la  jambe,  il 
convient  de  faire  une  incision  de  5  à  G  centimètres  sur  le  trajet  de  la  ligne 
indiquée,  de  diviser  successivement  la  peau  et  la  couche  cellulo-graisseuse 
sous-cutanée,  en  ayant  soin  de  ne  pas  intéresser  en  même  temps  laponé- 
vrose.  Celle-ci  étant  découverte,  on  recherche  une  petite  ligne  jaunâtre  verti- 
cale, qui  n'est  autre  que  l'interstice  des  deux  muscles  jambier  antérieur  et 
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extenseur  commun  des  orteils  et  au  fond  duquel  se  trouve  Tarière.  La  princi- 
pale cause  d'erreur  consiste  à  pénétrer  non  dans  Tinterstice,  mds  dans  l'épais- 
seur de  Tun  des  deux  muscles  :  si  la  ligne  jaunâtre  n'existe  pas,  ce  qui  cu^rive 
quelquefois,  il  faut  s'en  rapporter  de  nouveau  aux  points  de  repère  précédents 
et  diviser  l'aponévrose  sur  le  trajet  précis  de  la  ligne  indiquée. 

Lorsqu'on  est  en  présence  d'un  sujet  vigoureux,  l'interstice  est  si  profond  et 
l'aponévrose  tellement  tendue  qu'on  arrive  difficilement  à  écarter  suffisamment 
les  deux  muscles  :  on  pratique  alors  un  débridement  transversal  de  Taponé- 
vrose  jambière  sur  la  face  externe  du  jambier  antérieur.  Malgré  toutes  ces 
précautions,  il  peut  être  encore  difficile  de  pénétrer  dans  l'interstice,  et,  pour  y 
arriver  sûrement,  on  exécutera  la  petite  manœuvre  suivante,  qui  est  toujours 
suivie  de  succès  :  plaçant  l'indicateur  de  chaque  main  sur  la  crête  du  tibia, 
on  les  ramène  de  dedans  en  dehors,  en  déprimant  fortement  la  face  externe  du 
jambier  antérieur;  arrivés  au  niveau  de  l'interstice,  les  doigts  y  tombent 
d'eux-mêmes  et  fatalement,  puisque  c'est  le  point  le  moins  résistant.  U  n'y  a 
plus  qu'à  isoler  l'artère  de  ses  veines  et  à  la  charger  à  l'aide  d'une  dguille  de 
Cooper. 

Au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  la  tibiale  antérieure,  bien  que  reposant  direc- 
tement sur  la  face  interne  du  tibia,  est  beaucoup  plus  superficielle,  à  cause  de 
la  diminution  de  volume  des  muscles.  Elle  est  située  entre  le  tendon  du  jambier 
antérieur,  qui  est  en  dedans,  et  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil, 
qui  est  en  dehors.  On  la  découvrira  à  l'aide  d'une  incision  pratiquée  sur  le  trajet 
de  la  ligne  indiquée  plus  haut;  l'unique  cause  d'erreur  est  de  se  tromper  d'in- 
terstice, de  se  porter  trop  en  dehors,  et  de  pénétrer  entre  l'extenseur  propre  et 
l'extenseur  commun.  Il  faut  donc,  après  avoir  divisé  l'aponévrose,  porter  le 
doigt  sur  la  crête  du  tibia,  rechercher  le  tendon  du  jambier  antérieur,  et  péné- 
trer immédiatement  en  dehors  de  lui. 

Le  nerf  tibial  antérieur  accompagne  l'artère  dans  tout  son  trajet;  situé  en 
dehors  d'elle  supérieurement,  il  la  croise  ensuite  et  lui  devient  interne  au  bas 
de  la  jambe.  La  situation  de  ce  nerf  au  voisinage  du  tibia  l'expose  à  être  contu- 
sionné dans  certaines  fractures  de  jambe,  et  c'est  à  cela  qu'il  faut  rattacher, 
sans  doute,  les  cas,  rares  il  est  vrai,  où  des  malades  éprouvent  au  niveau  de  la 
fracture  des  douleurs  vives  et  persistantes,  qu'aucune  autre  cause  n'explique. 

J'ai  dit,  plus  haut,  que  quelques  chirurgiens  préfèrent  pour  la  jambe  l'ampu- 
tation à  lambeau  à  l'amputation  circulaire.  L'un  des  meilleurs  procédés  con- 
siste à  tailler  un  lambeau  externe.  Jadis,  on  conseillait  de  tailler  le  lambeau  par 
transfixion.  Le  couteau,  enfoncé  en  dehors  de  la  crête  du  tibia,  pénètre  au-devant 
du  ligament  interosseux,  passe  en  avant  du  péroné,  et  sort  à  la  face  interne  et 
postérieure  de  la  jambe  en  enlevant  une  portion  du  muscle  soléaire.  Le  résul- 
tat immédiat  est  très  satisfaisant,  mais  ce  procédé  expose  à  un  grave  accident, 
la  gangrène  du  lambeau,  ce  dont  l'examen  de  la  figure  302  rend  parfaitement 
compte.  En  effet,  en  raison  de  la  situation  profonde  de  l'artère  au-devant  du 
ligament  interosseux,  le  couteau  passe  nécessairement  en  dehors  d'elle  et  le 
lambeau  est  privé  de  ses  principaux  moyens  de  nutrition,  ainsi  que  je  l'ai  fait 
observer  le  premier.  Il  convient  donc  de  le  tailler  non  par  transfixion,  mais  de 
dehors  en  dedans,  en  prenant  grand  soin  d'aller  jusque  sur  le  ligament  inter- 
osseux ;  à  cette  condition,  c'est  un  excellent  procédé,  devenu  d'ailleurs 
classique. 
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Région  péronière.  —  La  région  péronière  répond  à  la  face  externe  de  la  jambe, 
et  le  péroné  en  forme  le  squelette.  Elle  est  nettement  délimitée  par  Taponé- 
vrose  jambière  en  dehors,  la  face  externe  du  péroné  en  dedans,  et  deux  cloisons 
aponévrotiques  (Voy.  fig.  302)  qui  se  détachent  de  la  face  profonde  de  Taponé- 
vrose  d'enveloppe  pour  se  fixer  :  l'antérieure,  au  bord  antérieur  du  péroné  ;  la 
postérieure,  au  bord  postérieur  du  même  os.  11  en  résulte  la  formation  d'une 
loge  ostéo-fîbreuse,  exclusivement  occupée  par  les  deux  muscles  péroniers  laté- 
raux. La  cloison  antérieure  les  sépare  de  Textenseur  commun  des  orteils,  et  la 
cloison  postérieure  du  muscle  soléaire.  Les  péroniers  latéraux  se  terminent 
en  bas  par  deux  longs  tendons  que  nous  retrouverons  en  étudiant  le  cou- 
de-pied. 

La  région  péronière  contient,  en  haut,  le  nerf  sciatique  poplité  externe  (SPE, 
fig.  303),  qui  traverse  les  fibres  du  long  péronier  latéral  en  contournant  le  col 
du  péroné  ;  aussi,  est-on  exposé  à  couper  le  nerf  dans  la  résection  de  cet  os.  Ce 
nerf  fournit  des  branches  cutanées,  le  saphène  péronier,  la  branche  cutanée 
péronière,  et  des  branches  musculaires  récurrentes  destinées  au  muscle  jambier 
antérieur.  Deux  branches  inférieures  plus  volumineuses,  véritables  branches 
terminales,  sont  le  nerf  inusculo-cutané  et  le  nerf  tibial  antérieur.  Ce  dernier 
nous  a  déjfi  occupés  dans  la  région  précédente. 

Tous  les  muscles  qui  remplissent  la  loge  antérieure  de  la  jambe  reçoivent 
leurs  nerfs  du  sciatique  pojilité  externe  ;  ce  nerf  fournit,  de  plus,  la  sensibilité  à 
la  peau  de  la  région  externe. 


LOGE  POSTÉRIEURE  DE  LA  JAMBE  (fig.  302). 

La  loge  postérieure  de  lu  jambe  occupe  environ  les  trois  quarts  du  membre  h 
sa  partie  supérieure,  dans  le  point  où  existent  les  muscles  qui  constituent  le 
mollet;  mais,  plus  bas,  ces  muscles  disparaissent  pour  faire  place  à  des  tendons  : 
les  deux  loges  présentent  alors  une  dimension  sensiblement  égale. 

L'aponévrose  jambière  délimite  la  loge  postérieure  en  arrière  et  sur  les  côtés  ; 
une  cloison  qui  se  détache  de  la  face  profonde  de  cette  aponévrose  pour  se  fixer 
au  bord  postérieur  du  péroné,  le  ligament  interosseux  et  la  face  postérieure  du 
tibia  la  délimitent  en  avant. 

Ce  vaste  espace  est  divisé  en  deux  parties  par  une  cloison  transversale,  Vapo- 
névrose  Jambière  profonde^  qui  se  porte  du  bord  interne  du  tibia  au  bord  pos- 
térieur du  péroné  (  APP,  i\g,  302)  :  il  en  résulte  deux  loges,  Tune  superficielle,  et 
l'autre  profonde  ;  toutes  deux  sont  remplies  par  des  muscles  qui  forment  ainsi 
une  couche  superficielle  et  une  couche  profonde,  entre  lesquelles  sont  situés  les 
vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs.  A  mesure  (|u'on  descend  et  que  les  ten- 
dons font  suite  aux  fibres  musculaires,  l'inégalité  entre  les  deux  loges  disparait, 
mais  nous  retrouverons  encore  au  cou-de-pied  les  vaisseaux  recouverts  par  deux 
plans  aponévrotiques. 

Étudions  les  organes  que  contient  la  loge  postérieure  de  la  jambe  en  procé- 
dant d'arrière  en  avant.  Leur  disposition  est  loin  d'être  la  même  en  haut  et  en 
bas,  mais,  la  partie  inférieure  de  la  jambe  se  confondant  avec  le  cou-de-pied, 
ce  qu'elle  présente  d'important  trouvera  sa  place  à  propos  de  cette  région  :  je 
m'occupe  donc  exclusivement  ici  de  cette  partie  de  la  jambe  où  l'on  pratique 
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l'amputation  dite  au  lieu  d'élection  et  la  ligature  de  l'artère  tibiale  postérieure 
à  sa  partie  supérieure. 

Les  connexions  de  Taponévrose  jambière  avec  les  muscles  sous-jacents  sont 
loin  d'être  les  mômes  en  arrière  qu'en  avant.  Nous  avons  vu  qu'en  avant  lapo- 
névrose  adhère  de  la  manière  la  plus  intime  aux  muscles  jambier  antérieur, 
extenseur  commun  des  orteils,  ainsi  qu'aux  péroniers  ;  en  arrière,  au  contraire, 
elle  est  séparée  des  muscles  jumeaux  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  très 
lâche  qui  permet  de  faciles  glissements.  L'aponévrose  est  également  séparée  de 
la  peau  par  une  couche  de  tissu  cellulo-graisseux  plus  épaisse  en  arrière  qu'en 
avant.  On  rencontre  dans  cette  couche  la  veine  saphène  externe  ;  vis-à-vis  de  la 
veine,  se  trouve  le  nerf  saphène  externe  qui,  encore  sous-aponévrotique  à  ce 
niveau,  est  situé  exactement  dans  l'interstice  des  jumeaux. 

En  avant  de  l'aponévrose  se  présentent  les  deux  muscles  jumeaux  ;  complè- 
tement distincts  l'un  de  l'autre  en  haut,  ils  se  condensent  inférieurement  en 
un  tendon  commun,  le  tendon  d'Achille',  le  jumeau  interne  est  de  beaucoup 
plus  large  que  l'externe,  et  il  s'étend  latéralement  jusqu'à  1  centimètre  en- 
viron du  bord  interne  du  tibia,  auquel  le  rattache  une  lamelle  celluleuse  très 
lâche. 

En  avant  des  jumeaux  se  trouve  le  muscle  soléaire.  Large  et  aplati,  plus 
épais  en  dehors  qu'en  dedans,  ce  muscle  se  fixe  également  en  bas  sur  le  tendon 
d'Achille  et  forme  avec  les  deux  jumeaux  le  triceps  suraL  En  dehors,  le  muscle 
soléaire  répond  directement  à  l'aponévrose  et  à  la  peau  dans  l'étendue  de  plu- 
sieurs centimètres. 

L'insertion  supérieure  du  soléaire  est  fort  remarquable  et  mérite  de  nous 
arrêter  un  instant.  Il  s'attache  :  en  dehors,  à  la  tète  du  péroné,  à  la  moitié  supé- 
rieure du  bord  externe  et  au  tiers  supérieur  de  la  face  postérieure  de  cet  os  ; 
en  dedans,  à  la  ligne  oblique  de  la  face  postérieure  du  tibia,  au-dessous  du  po- 
plité  et  à  l'aponévrose  de  ce  muscle,  au  bord  interne  du  tibia,  et,  enfm,  par  quel- 
ques-unes de  ses  fibres,  à  une  arcade  aponévrotique  étendue  de  la  tête  du  péroné 
à  la  ligne  oblique  du  tibia.  De  cette  dernière  insertion  résulte  l'existence  d'un 
anneau  apone'vrotique  dans  lequel  s'engagent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  poplités, 
et  qui  sert  de  limite  inférieure  à  l'artère  de  ce  nom. 

Dans  l'épaisseur  du  muscle  soléaire  existe  ordinairement  une  lame  tendi- 
neuse (I,  fig.  302)  beaucoup  plus  rapprochée  de  l&face  profonde  que  delà  face 
superficielle  ;  elle  naît  du  bord  postérieur  du  tibia  pour  se  porter  jusque  vers 
l'axe  de  la  jambe,  disposition  importante  à  connaître  dams  la  ligature  de  l'artère 
tibiale  postérieure,  ainsi  que  je  le  montrerai  dans  un  instant. 

Le  soléaire  est  séparé  des  jumeaux  par  une  couche  très  lâche  de  tissu  cellu- 
laire ;  dans  cette  couche,  et  en  avant  du  jumeau  interne,  se  trouve  le  tendon 
du  plantaire  grêle  (PG,  fig.  302). 

La  couche  musculÉiire  profonde  est  comprise  dans  une  loge  ostéo-fibreuse 
dont  les  parois  sont  formées  :  en  avant,  par  le  ligament  interosseux;  en  arrière, 
par  l'aponévrose  jambière  profonde  ;  en  dedans,  par  le  tibia;  en  dehors,  par  le 
péroné.  Infiniment  moins  épaisse  que  la  précédente,  cette  couche  se  compose 
en  haut  de  deux  muscles  :  le  fléchisseur  commun  des  orteils  en  dedans,  et  le 
jambier  postérieur  en  dehors  ;  plus  bas,  à  ces  deux  muscles  vient  se  joindre  le 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

Entre  les  deux  couches  de  muscles,  et  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose 
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jambière  profonde,  sont  compris  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs. 

Vaisseaux  tibiaux  postérieurs,  —  Les  vaisseaux  tibiaux  postérieurs  se  com- 
posent d'artères,  de  veines  et  de  lymphatiques.  Les  artères  méritent  d'attirer 
principalement  notre  attention. 

Au  moment  où  Tartère  poplitée  pénètre  dans  Tanneau  du  soléaire,  elle  se 
divise  en  deux  branches  :  Tune  antérieure,  plus  petite,  se  porte  en  avant  et  tra- 
verse Tespace  interosseux  :  c'est  latibiale antérieure  déjà  décrite;  l'autre  posté- 
rieure, beaucoup  plus  volumineuse  :  c'est  le  tronc  tibio-péronier.  Après  un  trajet 
de  15  millimètres  environ,  ce  dernier  se  subdivise  lui-même  en  deux  branches 
de  volume  inégal  :  Tune,  interne,  plus  grosse,  la  tibiale  postérieure  ;  l'autre, 
externe,  la  péronière. 

Le  tronc  tibio-péronier  continue  le  trajet  de  l'artère  poplitée  et  présente 
un  volume  considérable.  Il  est  en  rapport,  en  arrière,  avec  le  muscle  soléaire,  et 
repose,  en  avant,  sur  le  jambier  postérieur.  Il  se  bifurque,  en  général,  après 
un  trajet  de  15  millimètres,  mais  la  bifurcation  peut  n'avoir  lieu  que  beaucoup  plus 
bas.  Ce  tronc  fournit  une  branche  récurrente  interne^  qui  s'anastomose  avec 
Tarticulaire  inférieure  interne  de  la  poplitée  ;  il  fournit  encore  l'artère  nourri- 
cière du  tibia  et  des  branches  musculaires  volumineuses  destinées  au  soléaire. 

C'est  dans  le  tronc  tibio-péronier  que  s'arrêtent  ordinairement  les  embolus 
lancés  parle  cœur;  les  malades  éprouvent  à  ce  moment  une  douleur  très  vive 
dans  le  mollet,  douleur  brusque  et  instantanée  comme  serait  celle  qu'occasionne 
un  coup  de  bâton. 

L'anévrysme  du  tronc  tibio-péronier  est  une  affection  assez  rare,  dont  le 
diagnostic  n'est  pas  très  difficile  en  raison  du  siège  qu'occupe  la  tumeur  à  la 
partie  supérieure  du  mollet  et  en  avant  du  triceps  sural.  J'en  ai  observé  un 
exemple  remarquable  dans  mon  service,  à  Peaujon,  en  1878  (1).  La  compression 
indirecte  amena  la  cessation  des  battements  dans  la  tumeur,  mais  détermina 
en  môme  temps  la  gangrène  du  pied,  accident  tout  à  fait  exceptionnel  à  la  suite 
de  la  compression  digitale  ;  Broca  n'en  cite,  en  elfet,  que  deux  cas,  et  encore  ne 
sont-ils  pas  très  concluants. 

Je  pense,  d'ailleurs,  que  lu  gangrène  est  un  accident  spécial  à  l'anévrysme  du 
tronc  tibio-péronier,  et  je  l'explique  de  la  manière  suivante  :  les  caillots  déter- 
minent la  compression  de  la  tibiale  antérieure,  son  oblitération,  et,  par  suite,  celle 
de  la  récurrente  tibiale  antérieure  \  or,  lorsque  les  trois  artères  qui  fournissent 
le  sang  à  la  jambe  sont  oblitérées  à  leur  origine,  la  récurrente  tibiale  antérieure 
est  à  peu  près  la  seule  voie  qui,  par  ses  anastomoses  avec  les  articulaires,  réta- 
blisse le  cours  du  sang.  L'anévrysme  poplité  ou  celui  de  la  cuisse  exposent 
donc  beaucoup  moins  à  la  gangrène  de  la  jambe  que  l'anévrysme  du  tronc  tibio- 
péronier,  la  circulation  collatérale  de  la  récurrente  tibiale  antérieure  étant 
toujours  intacte  dans  les  premiers  cas. 

La  ligature  du  tronc  tibio-péronier  se  fera  suivant  le  procédé  que  j'ai  indiqué 
pour  l'artère  poplitée,  en  prolongeant  Tincision  un  peu  en  bas,  mais  cette 
opération  exposera  presque  h  coup  sûr  k  une  hémorragie  secondaire,  à  cause 
du  voisinage  des  grosses  collatérales. 

La  tibiale  postérieure  t^i\Qi  plus  importante  des  artères  delà  région.  D'abord' 
oblique  en  bas  et  en  dedans,  elle  devient  bientôt  verticale  et  se  trouve  un  peu 

(1)  L'observation  est  rapportée  avec  tous  ses  détails  dans  la  thèse  de  M.  le  D*"  Gancel,  à  «{ui 
je  la  communiquai. 
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plus  rapprochée  de  la  face  interne  que  de  la  face  externe  de  la  jambe.  Comprise 
dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  jambière  profonde,  elle  est  flanquée  de 
deux  veines  collatérales  et  entourée  par  une  couche  lâche  de  tissu  cellulaire. 
Le  nerf  tibial  postérieur  en  occupe  le  côté  externe.  Elle  répond  :  en  avant,  au 
muscle  jambier  postérieur  ;  en  arrière,  au  muscle  soléaire,  et  se  termine  derrière 
la  malléole  interne,  où  elle  se  divise  en />/an/a ire  interne  et  plantaire  externe. 
La  disposition  et  les  rapports  de  la  tibiale  postérieure  à  la  partie  inférieure  de 
la  jambe  seront  étudiés  plus  loin  avec  le  cou-de-pied. 

La  profondeur  à  laquelle  est  située  cette  artère,  l'absence  de  points  de  repère 
précis  qui  en  indiquent  le  trajet,  feraient  croire  a  priori  que  la  ligature  de  ce 
vaisseau  est  entourée  de  grandes  difficultés  ;  mais  il  n'en  est  rien,  grâce  surtout 
au  facile  écartement  des  muscles  qui  l'environnent. 

Pour  lier  cette  artère  au  tiers  supérieur  de  la  jambe,  là  où  porte  la  coupe 
représentée  figure  302,  c'est-à-dire  dans  le  point  le  plus  épais  de  la  région,  en 
pratiquant  une  incision  au  niveau  du  bord  interne  du  tibia  et  en  détachant  les 
insertions  du  soléaire  à  cet  os,  on  arriverait  assez  facilement  sur  le  vaisseau, 
mais  on  risquerait  de  s'égarer  à  travers  les  fibres  du  soléaire  et  de  pénétrer  au 
milieu  des  muscles  de  la  couche  profonde  :  aussi  ce  procédé  est-il  généralement 
abandonné,  et  l'on  a  recours  au  suivant  : 

La  jambe  reposant  sur  sa  face  externe,  on  recherche  le  bord  interne  du  tibia 
(j'engage  le  lecteur  à  suivre  cette  description  sur  la  figure  302),  puis,  à  deux 
travers  de  doigt  environ  en  arrière  de  ce  bord,  on  pratique  une  incision  verticale, 
longue  de  5  à  6  centimètres,  comprenant  successivement  :  la  peau,  la  couche 
graisseuse  sous-cutanée  et  l'aponévrose  jambière.  On  recherche  le  bord  interne 
du  jumeau  interne,  qui  est  facile  à  reconnaître,  et  on  le  soulève  jusque  vis- 
à-vis  du  point  où  se  trouve  l'artère.  On  divise  ensuite  verticalement,  et  avec 
précaution,  les  fibres  du  muscle  soléaire  de  sa  face  superficielle  vers  sa  face 
profonde,  jusqu'à  ce  que  l'on  trouve  l'aponévrose  intramusculaire  (I,  fig.  302), 
sur  les  deux  faces  de  laquelle  s'insèrent  des  fibres  musculaires.  Il  faut  se 
garder  de  confondre  ce  feuillet  avec  l'aponévrose  jambière  profonde  ;  comme 
il  existe  encore  des  fibres  charnues  sous-jacentes,  on  se  croirait  engagé  dans  la 
couche  profonde  et,  revenant  alors  sur  ses  pas,  on  ne  trouverait  pas  l'artère  ; 
d'un  autre  côté,  on  rencontre  des  cas  rares  où  ce  feuillet  fibreux  limite  le 
muscle  sans  qu'il  y  ait  de  fibres  musculaires  insérées  à  sa  face  profonde  ;  on 
doit  donc,  en  prévision  de  cette  disposition,  ne  l'inciser  qu'avec  le  plus  grand 
ménagement.  Si  l'incision  ainsi  conduite  n'aboutit  pas  exactement  sur  le 
vaisseau,  il  suffit  d'écarter  l'une  de  l'autre  les  deux  moitiés  du  soléaire  divisé, 
ce  qui  se  fait  sans  la  moindre  difficulté,  grâce  au  tissu  cellulaire  très  lâche  qui 
le  sépare  de  la  couche  profonde. 

La  ligature  de  la  tibiale  postérieure  ne  devrait  être  pratiquée  que  dans  les 
cas  de  blessure  de  ce  vaisseau  et  dans  la  plaie  même  ;  elle  n'aurait  aucune 
efficacité  pour  une  lésion  quelconque  située  au-dessous  d'elle,  grâce  à  ses 
nombreuses  anastomoses. 

U artère péronière,  branche  externe  de  bifurcation  du  tronc  tibio-péronier,  est, 
en  général,  la  plus  petite  des  trois  artères  de  la  jambe  ;  son  volume  est,  d'ail- 
leurs, en  raison  inverse  de  celui  de  la  tibiale  antérieure,  qu'elle  est  quelquefois 
destinée  à  suppléer  pour  une  peu^tie  de  son  trajet.  Située  dans  un  dédoublement 
de  l'aponévrose  jambière  profonde,  l'artère  péronière  répond  :  en  dehors,  à  la 
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face  interne  du  péroné  ;  en  avant,  au  muscle  jambu 
au  muscle  soléaire;  plus  bas,  elle  se  place  entre  le  ja 
chisseur  propre  du  gros  orteil  et  s'applique  contre  le  I 
se  divise,  au  bas  de  la  jambe,  en  deux  branches,  l'un^ 
Heure,  que  nous  retrouverons  plus  loin. 

La  ligature  de  la  péronière  ne  se  pratique  ordinair 
exercice  d'amphithéâtre.  Si  Ton  voulait  la  faire,  on  pn 
et  postérieure  de  la  jambe,  en  prenant  pour  point  de  c 
tibia,  lopération  que  je  viens  de  décrire  pour  la  lig 
rieure. 

Le  nerf  tibial  postérieur  (NP,  fig.  302)  est  la  prol< 
poplité  interne.  Il  s  engage  avec  l'artère  dans  l'anm 
pagne  l'artère  tibiale  postérieure,  en  dehors  do  la 
derrière  la  malléole  interne  où  il  se  divise  en  deu? 
nerf  plantaire  interne  et  le  nerf  plantaire  externe.  I 
externe  et  un  grand  nombre  de  branches  muscula 
tous  les  muscles  et  la  peau  de  la  partie  postérieure  < 

Veines  de  la  jambe.  —  Les  veines  de  la  jambe,  imp 
des  varices  qui  s'y  développent  si  fréquemment,  se  d 
superficielles.  Les  veines  profondes  forment  un  lac 
situé  entre  les  deux  couches  des  muscles  postérieui 
les  deux  propositions  suivantes  : 

Les  varices  profondes  précèdent  toujours  les  varic( 
développement. 

Il  n'y  a  jamais  de  varices  superficielles  sans  varices 
chirurgical  portant  sur  les  varices  superficielles  doit 

Ces  propositions  sont  inexactes  :  les  veines  profond 
atteintes  de  varices,  mais  le  groupe  superficiel  en  pt 
à  la  constitution  de  la  veine  saphène  interne,  est  U 
afTecté  isolément. 

Pas  plus  que  pour  les  hémorroïdes,  on  ne  doi 
radicale  des  varices  du  membre  inféiieur  ;  ce  serai 
traiter  chirurgicalement  que  les  accidents.  Trendeien 
très  satisfaisante  de  la  production  de  ces  accidents  e 
conclusions  pratiques  importantes;  indiquons-la  soi 
interne  se  distend  peu  à  peu  ;  les  parois  s'épaississent 
cette  veine  se  trouve  transformée  en  un  tube  rigide 
à  la  coupe.  Dans  ces  conditions,  le  sang  qu'elle  con 
sion  de  toute  la  colonne  sanguine  située  au-dessus,  si 
non  seulement  éprouve  de  la  difficulté  à  remonter  v 
est  refoulé  à  la  périphérie  du  côté  des  capillaires,  si 
ticale  (1). 

Il  en  résulte  une  ectasie  des  capillaires,  qui  peuvei 


(1)  U  m'a  semblé  que  cette  action  s'exerçait  surtout  lorsque 
saphéne  interne  était  rectiligne.  C'est  sans  doute  pour  cela  qu 
varices,  loin  d'être  en  rapport  avec  le  volume  de  celles-ci,  sor 
présente  de  nombreuses  sinuosités. 
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donner  naissance  à  des  hémorragies  insidieuses  toujours  graves  et  parfois 
mortelles;  cest  qu'en  effet  ces  hémorragies  n'ont  pas  plus  de  tendance  à 
s'arrêter  spontanément  que  celles  que  Ton  obtient  par  la  saignée  du  bras  temt 
que  la  ligature  placée  au-dessus  du  coude  n'a  pas  été  enlevée. 

L'ectasie  des  capillaires  détermine  une  compression  des  filets  nerveux  qui 
siègent  au  pourtour  des  vaisseaux  ou  dans  l'épaisseur  de  leurs  parois,  d'où  les 
douleurs  parfois  insupportables  qu'éprouvent  certains  sujets. 

Enfm,  la  stase  sanguine  amène  à  la  longue  un  certain  nombre  de  troubles 
trophiques,  dont  le  principal  est  l'ulcère  variqueux. 

Tels  sont  en  effet  les  trois  principaux  accidents  des  varices:  les  hémorragies, 
les  douleurs,  les  ulcères,  contre  lesquels  nous  pouvons  intervenir  activement. 

Le  moyen  est  de  diminuer  ou  d'abolir  la  pression  sanguine  sur  les  capillaires 
exercée  par  l'intermédiaire  de  la  saphène  interne.  On  conçoit  très  bien  dès  lors 
comment  agit  la  compression  circulaire  du  membre  à  l'aide  des  bandes  ou  des 
bas  élastiques.  Lorsque  cette  compression  est  manifestement  insuffisante,  il 
faut  interrompre  le  cours  du  sang  dans  la  saphène,  soit  par  une  ligature  du 
vaisseau  ou,  mieux,  par  la  résection  d'un  segment  long  de  2  à  3  centimètres. 

SQUELETTE  DE  LA  JAMBE. 

Le  squelette  de  la  jambe  se  compose  de  deux  os,  le  tibia  et  le  péroné,  réunis 
l'un  à  l'autre  par  un  ligament  interosseux  et  articulés  ensemble  à  leurs  extré- 
mités supérieure  et  inférieure.  L'articulation  péronéo-tibiale  supérieure,  sou- 
vent décrite  avec  le  genou,  fait  réellement  partie  de  la  jambe;  quant  à  l'infé- 
rieure, elle  est  intimement  liée  au  cou-de-pied. 

Le  tibia,  très  large  à  sa  partie  supérieure,  se  rétrécit  de  plus  en  plus  jusque 
vers  son  quart  inférieur,  pour  s'élargir  de  nouveau  en  bas.  Il  se  compose  donc 
de  deux  cônes  adossés  par  leur  sommet.  Les  mensurations  pratiquées  par 
M.  le  D''  Leriche  (de  Joigny)  ont  donné  les  résultats  suivants  :  le  diamètre 
transversal  immédiatement  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia 
d'adulte  est,  en  moyenne,  de  4  cent.  7  ;  de  4  cent.  4  à  la  base  des  malléoles, 
et  de  2  cent.  7  dans  le  point  le  moins  large,  c'est-à-dire  à  l'union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Dans  un  corps  homogène,  la  résistance  étant 
proportionnelle  aux  diamètres  des  surfaces  de  section,  le  tibia  offrira  donc  sa 
moindre  résistance  dans  ce  dernier  point,  s'il  peut  être  considéré  comme  un 
corps  homogène.  Or,  M.  Leriche  a  également  démontré  que  dans  les  différentes 
parties  du  tibia  la  quantité  de  tissu  compact  est  sensiblement  la  même,  ce 
qui  lui  a  permis  de  formuler  la  conclusion  suivante  :  D'après  sa  conformation 
extérieure  et  la  disposition  de  son  tissu  compact,  le  tibia  présente  une  résis- 
tance une  fois  plus  considérable  à  ses  extrémités  qu'à  l'union  de  son  tiers 
moyen  et  de  son  tiers  inférieur.  Triangulaire  dans  sa  partie  supérieure,  le 
tibia  est  cylindrique  dans  son  tiers  inférieur  ;  or,  il  est  démontré  en  mécanique 
que,  si  deux  solides  homogènes  présentent  une  surface  de  section  égale,  l'une 
triangulaire,  l'autre  circulaire,  l'avantage  de  la  résistance  est  du  côté  du  solide 
triangulaire. 

Telles  sont  les  deux  principales  raisons  pour  lesquelles  certaines  fractures  de 
la  jambe  par  cause  indirecte  présentent  un  lieu  d'élection  qui  est  à  peu  près 
constamment  le  même,  le  tiers  inférieur  de  la  jambe. 
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Je  signalerai  encorei  comme  cause  accessoire,  une  disposition  spéciale  d 
tissu  spongieux,  indiquée  par  MM.  Fayel  (de  Gaen)  et  Dure!  :  le  tissu  spongreu 
du  tibia  est,  daprèsces  auteurs,  disposé  en  deux  systèmes  de  colonnes  verticale 
indépendants  :  l'un  occupe  les  deux  tiers  supérieurs  et  Tautre  le  tiers  ijifêney 
de  l'os,  de  telle  sorte  que  le  minimum  de  résistance  correspond  à  Tunion  de 
deux  syâtêmes,  c'est-à-dire  au  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

Les  fractures  de  la  jambe  par  cause  directe  no  diiTèrent  pas  de  celles  des  autr€ 
parties  du  corps;  elles  sont  ou  non  compliquées^  s'accompag^aent  de  Fintégrit 
du  péroné,  si  le  choc  a  été  limité  au  iibiu,  et  peuvent  occuper  tous  les  poiaf 
de  la  jambe. 

Les  fracturer  indirecie^  présentent,  au  contraire,  un  vif  intérêt.  La  fractur 
occupe  soit  le  corps,  soit  les  deux  extrémités  du  tibia.  L'extrémité  inférieur 
se  fracture,  en  général,  suivant  le  mécanisme  de  Tarrachenaent.  J^en  sig-nslen 
une  variété  non  décrite  en  étudiant  le  cou-de-pled.  Les  fractures  qui  se  fou 
dans  les  condyles  du  tibia  sont  fort  rares  et  d*un  mécanisme  obscurci 
reviendrai  plus  loin.  ^| 

Le  corps  de  Tos  ne  cède  que  lorsqu'il  subit  un  mouvement  de  flejoion  ou  bâei 
un  mouvement  de  ior^ion.  Une  pression  directe  exercée  de  haut  en  bas  sur  li 
tibia,  comme  cela  résulte,  par  exemple,  d'une  chute  d  un  lieu  élevé,  ne  fracliin 
Jamais  los  sans  i|u'il  s  y  joig'ne  un  certain  de^ré  de  flexion  ou  de  torsion.  Si  h 
tibia  forme  au  moment  de  la  chute  une  tige  rigide  avec  le  fémur,  on  observa 
alors  une  fracture  soit  du  calcanéum,  soit  du  bassin,  de  la  colonne  veiiébrale 
ou  même  de  la  base  du  crâne. 

Nous  avons  démontré,  M.  Leriche  et  moi,  par  de  nombreuses  expérieDcea 
faites  dans  le  laboratoire  de  Clamart,  que  les  fractures  indirectes  de  la  jandK 
reconnaissent  deux  causes  :  la  flexion  et  la  torsion.  J'ajoute  que  ces  deui 
grandes  variétés  se  retrouvent  nettement  en  clinique  et  que  Tune  est  auss 
simple  que  Tautre  est  grave*  11  est  aisé  de  comprendre  le  mécanisme  suivani 
lequel  elles  se  produisent. 

Pour  obtenir  nne  fracture  par  flexion  sur  le  cadavre^  fixez  le  tibia  sur  U 
bord  d'une  table  en  le  faisant  dépassej"  d  une  certaine  quantité  :  attachez  uni 
corde  sous  forme  d'anse  î\  lextrémilé  litire  de  Fos  et  introduisez  par  cetti 
anse  un  levier  qui  prendra  point  d'apj^ui  sur  la  face  inférieure  de  la  table.  Et 
abaissant  le  levier,  on  déterminera  une  fracture  par  flexion  directe  el  saos  m 
développement  de  force  bien  considérable.  Un  homme  est  sur  une  échelle  ù% 
sur  un  marchepied,  il  tombe  à  la  renverse  et  une  de  ses  jambes  se  trouve  pris< 
entre  deux  échelons,  ou  entre  les  deux  branches  du  marchepied  qui  fonnenj 
point  d'appui,  tandis  que  le  tronc  joue  le  rôle  de  levier  :  il  se  produit  une 
tui^  par  llexion  directe  suivant  un  mécanisme  analogue  au  précédent. 

Ce  qu'il  y  a  d'important  pour  la  pratique,  c'est  que,  dans  toutes  les  fract 
par  flexion,  ïe  trait  de  la  fracture  est  sensiblement  perpendiculaire  à  Taxe  de  l'os: 
la  fracture  est  iransversaleeipïu^  ou  moins  dentelée;  elle  ne  présente  que  peu  on 
pas  de  tendance  au  déplacement;  la  peau  n*est  jamais  intéressée;  la  consolida- 
tion se  fait  vite,  en  général,  et  tous  les  a|ïpareils,  même  une  sinnple  ^outtièrei 
suffisent  pour  donner  un  résultat  qui  fait  le  plus  grand  honneur  au  chirurgien- 

Les  fractures  indirectes  par  llexion  ne  présentent  pas  de  lieu  d'élection,  puis^ 
qu'elles  se  produisent  au  niveau  du  point  d  appui. 

Il  est  loin  d'en  être  de  même  pour  la  fracture  par  torsion.  Celle-ci  ei 
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quable  par  son  siège  à  peu  près  constant,  le  tiers  ou  le  quart  inférieur  de  la 
jambe  ;  par  la  forme  de  ses  fragments,  qui  sont  toujours  taillés  en  bec  de  flûte; 
par  Texistence  d'une  fissure  qui  occupe  le  fragment  inférieur  et  pénètre  sou- 
vent jusque  dans  Tarticulation  tibio-tarsienne.  L'obliquité  des  fragments  facilite 
leur  glissement  lun  sur  l'autre,  et,  comme  ils  sont  pointus,  ils  traversent  sou- 
vent la  peau  et  font  saillie  à  l'extérieur  :  il  en  résulte  une  fracture  compliquée,  et, 
de  plus,  communiquant  avec  une  grande  articulation.  Il  n'est  donc  pas  étonnant 
qu'on  ait  songé  autrefois  à  pratiquer,  dans  ces  cas,  l'amputation  immédiate, 
avant  l'introduction  dans  la  pratique  chirurgicale  de  la  méthode  antiseptique. 

Cette  fracture  oblique  du  tibia  a  vivement  préoccupé  les  chirurgiens. 
Elle  reçut  de  Gerdy  le  nom  de  fracture  spiroïde,  et  de  Gosselin  celui  de 
fracture  en  V.  Chacun  connaît  les  belles  recherches  cliniques  de  ce  dernier, 
mais  un  détail  important  manquait  à  leur  histoire  :  c'était  le  mécanisme  de 
leur  production,  car  il  considérait  comme  impossible  d'en  obtenir  sur  le 
cadavre.  Cette  lacune  fut  comblée,  grâce  aux  nombreuses  expériences  de 
M.  Leriche,  qui  mit  à  résoudre  ce  problème  obscur  la  plus  louable  persévé- 
rance. Ainsi  qu'il  le  dit  lui-même,  ensemble  nous  avons  varié,  perfectionné 
nos  procédés  d'expérimentation,  et  nous  les  avons  multipliés  au  point  que 
le  résultat  de  nos  recherches  repose  sur  plus  de  cent  fractures  expérimen- 
tales. 

Sans  vouloir  entrer  trop  avant  dans  le  détail  de  ces  expériences,  consignées 
dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  Leriche,  je  dirai  seulement  que  nous  avons  pu 
reproduire  un  grand  nombre  de  fractures  obliques  du  tibia  occupant  le  tiers 
inférieur,  avec  fissure  sur  le  fragment  inférieur,  identiques  à  celles  qu^on 
observe  sur  le  vivant.  Pour  cela  il  suffit,  l'une  des  extrémités  de  l'os  étant 
fixée]  (et  c'est  là  le  point  difficile),  d'imprimer  à  l'autre  un  mouvement  de 
torsion. 

Comment  se  produit  la  fissure,  qui  peut  être  considérée  comme  constante? 
Gosselin  a  admis  qu'elle  résultait  de  la  pression  de  l'angle  saillant  du  frag- 
ment supérieur  dans  l'angle  rentrant  de  l'inférieur,  le  premier  agissant  sur  le 
second  à  la  manière  d'un  coin  et  le  faisant  éclater.  Mais  cette  explication  ne 
peut  être  acceptée,  puisque,  dans  nos  expériences,  les  deux  fragments  ne  subis- 
saient aucune  pression  verticale  et  que  la  fissure  n'en  existait  pas  moins.  Il 
suffît,  d'ailleurs,  d'examiner  attentivement  une  pièce  expérimentale  ou  patho- 
logique pour  saisir  le  mécanisme  de  la  production  de  la  fissure.  Si  l'on  met 
les  deux  fragments  en  place,  et  que,  immobilisant  le  fragment  inférieur  de  a 
main  gauche,  on  imprime  de  la  mstin  droite  au  fragment  supérieur  un  mouve- 
ment de  torsion,  on  constate  qu'en  faisant  subir  à  l'un  des  bords  du  V  infé- 
rieur une  pression  latérale  on  entr'ouvre  la  fissure.  Celle-ci  est  donc  bien 
manifestement  le  résultat  d'une  pression  latérale  et  non  pas  d'une  pression 
verticale.  Il  est  même  possible  (et  nous  l'avons  vérifié  souvent  sur  le  cadavre)  de 
déterminer  de  cette  façon,  pièces  en  main,  si  la  torsion  a  été  exécutée  de 
dedans  en  dehors,  ou  de  dehors  en  dedans,  car  la  fissure  ne  s'écarte  que  si  l'on 
porte  le  fragment  supérieur  dans  le  sens  où  il  avait  été  primitivement  tordu. 

La  fissure  n'est  jamais  rectiligne  ;  elle  décrit  une  hélice  autour  du  fragment 
inférieur  (une  fois  nous  avons  trouvé  une  fissure  sur  le  fragment  supérieur) 
et  pénètre,  en  général,  dans  l'articulation  tibio-tarsienne.  Le  nom  de  spiroïde 
donné  à  celte  fracture  est  donc  mauvais,  puisqu'une  spire  est  une  courbe  dé- 
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crile  par  un  point  cheminant  circulairement  autour  d'un  axe,  comme  un  res- 
sort de  montre,  par  exemple.  Si  Ton  voulait  ajouter  une  épilhète  à  la  dési- 
gnation suivante,  qui  me  paraît  bonne,  fracture  oblique  de  la  jambe,  il  faudrait 
remplacer,  ainsi  que  l'a  proposé  justement  M.  Leriche,  le  mot  spiroïde  par  le 
mot  hélicoïde. 

Sur  le  vivant,  la  fracture  oblique  se  produit  lorsque,  le  sujet  étant  debout, 
le  tronc  éprouve  un  mouvement  brusque  de  torsion  sur  la  jambe  plus  ou 
moins  immobilisée.  Ce  n'est  donc  pas  en  tombant  que  le  malade  se  casse  la 
jambe  :  il  tombe  parce  que  la  jambe  est  cassée';  les  phénomènes  se  produisent 
avec  une  telle  rapidité  que  l'analyse  en  est  le  plus  souvent  impossible;  cepen- 
dant, j'ai  pu  en  obtenir  la  preuve  sur  le  vivant.  Le  nommé  Laroche,  âgé  de 
trente  ans,  entra  dans  mon  service  le  25  décembre  1873.  Au  moment  où  on  lui 
appliquait  sur  les  épaules  une  charge  pesant  100  kilogrammes,  il  entendit  un 
craquement  sec,  qui  fut  également  entendu  par  les  assistants.  Il  s'assit  alors  très 
doucement  et  put  retirer  sa  chaussure^.  Il  fut  aussitôt  apporté  à  Thôpilal,  et  je 
constatai  l'existence  d'une  fracture  oblique  du  tibia  dans  le  siège  ordinaire. 
Le  péroné  était  intact.  Ce  cas  permet,  si  je  ne  me  trompe,  de  saisir  sur  le  fait  la 
production  de  la  fracture  oblique  :  le  tibia,  soumis  à  un  mouvement  de  torsion, 
s'est  brisé  dans  son  point  le  moins  résistant,  le  tiers  inférieur,  et  le  mouvement 
s'est  arrêté  là  ;  s'il  eût  été  prolongé,  le  péroné  cédait  à  son  tour. 

Je  dois  signaler  ici  un  cas  très  exceptionnel  de  fracture  dans  les  condyles  du 
tibia  gauche  que  j'ai  observé  l'année  dernière  (1902)  dans  mon  service  de  la 
Charité.  Il  s'agit  d'une  jeune  femme  tombée  de  bicyclette.  Comme  dans  le  cas 
précédent,  le  péroné  était  intact,  La  radiographie  nous  a  montré  que  le 
fragment  supérieur  était  taillé  très  obliquement  et  dirigé  en  dehors.  Je  ne  puis 
comprendre  le  mécanisme  de  celte  fracture  autrement  que  par  un  mouvement 
de  torsion.  Des  observations  ullérieun^s  démontreront  peut-être  que  le  siège 
des  fractures  obliques  n'est  pas  limité  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  aussi 
exclusivement  que  nous  l'avons  cru  jusqu'alors. 

Il  existe  donc  à  la  jambe  deux  grandes  variétés  de  fractures  indirectes  :  la 
fracture  par  flexion  des  os  et  la  fraclurt?  par  torsion.  La  première  peut  occuper 
tous  les  points  du  tibia  et  présente  une  direction  générale  transversale.  Elle 
est,  sans  doute,  susceptible  de  s'accompagner  d'éclats,  d  esquilles  et  de  petites 
fissures  verticales,  qui  occupent  l'un  ou  l'autre  fragment,  mais  on  n'y  observe 
jamais  la  grande  fissure  hélicoïdale  dont  je  viens  de  parler.  La  réduction  en 
est  facile,  la  guérison  rapide,  et  son  traitement  n'exige  pas  d'appareils  parti- 
culiers. 

La  seconde  occupe  un  point  spécial,  répondant  à  la  partie  la  moins  résistante 
de  l'os,  qui  est  à  peu  près  constamment  le  tiers  inférieur  :  elle  est  toujours 
oblique,  dirigée,  en  général,  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de  dehors 
en  dedans.  Les  deux  fragments  sont  taillés  en  forme  de  V  ;  de  l'angle  du 
fragment  inférieur  part  une  fissure,  qui  contourne  le  tibia  à  la  manière  d'une 
hélice  et  aboutit  à  l'articulation.  C'est  la  fracture  dont  fut  atteint  A.  Paré,  qui 
raconte  lui-même  que  le  fragment  supérieur,  après  avoir  traversé  la  peau  et 
les  vêtements,  alla  se  fixer  en  terre.  Dans  la  fracture  jiar  torsion,  en  ellel,  le 
fragment  supérieur,  très  pointu,  perfore  souvent  les  téguments,  ce  qui  se 
produit,  non  pas  au  moment  précis  de  l'accident,  mais  dans  la  chute  qui  le  suit. 
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Le  fragment  supérieur  présente,  en  outre,  une  grande  tendance  à  se  porter  h 
Textérieur  et  à  distendre  la  peau,  au  point  que  celle-ci  peut  se  sphacéler  consé- 
cutivement, si  Ton  n'y  prend  garde.  Cette  saillie  du  fragment  supérieur,  due, 
selon  toute  vraisemblance,  à  la  contraction  du  muscle  triceps,  est  difficile  à 
combattre.  Laugier,  guidé  par  la  pensée  que  la  contraction  des  jumeaux  et  du 
soléaire  pouvait  produire  une  sorte  de  bascule  des  fragments,  tenta,  sans 
succès,  la  section  du  tendon  d'Achille,  opération  renouvelée  dans  ces  derniers 
temps  ;  et  Malgaigne  inventa  contre  cette  saillie  sa  pointe  métallique,  à  l'aide 
de  laquelle  il  exerçait  sur  les  fragments  une  pression  directe. 

Je  n'éprouve  généralement,  pour  mon  compte,  aucune  difficulté  à  combattre 
la  saillie  du  fragment  supérieur,  grâce  à  l'appareil  plâtré.  Voici  comment  je 
traite  invariablement  toutes  mes  fractures  obliques,  depuis  nombre  d'années, 
qu'elles  soient  ou  non  accompagnées  de  plaie,  et  avec  un  résultat  à  peu  près 
constamment  favorable.  Je  considère  que  la  gouttière  plâtrée  de  M.  Herrgott 
ou,  mieux,  les  attelles  plâtrées  employées  pour  la  première  fois  à  Paris  par 
Maisonneuve,  constituent  le  progrès  le  plus  important  qui  ïtit  été  accompli 
dans  le  traitement  des  fractures,  de  celles  de  la  jambe  en  particulier.  L'appa- 
reil doit  être  appliqué  le  plus  tôt  possible  après  Vaccident.  La  réduction 
étant  faite  (et  Ton  emploierait  au  besoin  le  chloroforme,  si  le  malade  opposait 
une  trop  grande  résistance),  le  pied  est  confié  à  un  aide  vigoureux,  qui  exerce 
une  traction  continue,  pendant  qu'un  second  aide  fait  sur  la  cuisse  la  contre- 
extension.  Les  attelles  plâtrées  sont  appliquées,  et  les  deux  aides  restent  en 
place  jusqu'à  ce  que  le  plâtre  soit  sec.  S'il  y  a  une  plaie,  les  attelles  ont  été  dis- 
posées de  façon  qu'elle  reste  à  découvert,  et  l'on  en  pratique  ensuite  l'occlusion 
avec  de  la  baudruche  et  du  coUodion.  La  partie  antérieure  de  la  jambe  restant 
ainsi  à  nu,  on  reconnaît  aisément  si  le  fragment  supérieur  fait  saillie.  Dans  ce 
cas,  à  l'aide  d'une  boulette  d'ouate  et  d'une  bandelette  de  diachylon,  qui  prend 
point  d'appui  sur  les  bords  durcis  et  immobiles  des  attelles  plâtrées,  on  exerce 
une  pression  aussi  forte  que  l'on  veut  et  avec  une  précision  égale  à  celle  du  doigt. 
J'estime  que  cet  appareil  est  préférable  aux  appareils  à  extension  continue, 
d'ailleurs  fort  difficiles  à  appliquer  dans  l'espèce. 

Peut-on  toujours,  en  clinique,  distinguer  une  fracture  par  flexion  d'une  frac- 
ture par  torsion  ?  Oui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  très  facilement  même 
dans  les  cas  types;  mais  on  conçoit  qu'à  la  flexion  vienne  se  joindre  un  certain 
mouvement  de  torsion  d'où  résulte  une  variété  intermédiaire,  dont  le  diagnostic 
précis  présente  quelque  obscurité. 

Comment  se  comporte  le  péroné  dans  les  fractures  de  jambe?  Il  est  presque 
toujours  fracturé  en  même  temps  que  le  tibia.  Malgaigne  dit  qu'il  ne  connaît 
pas  d'exemple  d'intégrité  du  péroné  dans  le  cas  de  fracture  oblique  du  tibia  : 
j'en  ai  cité,  plus  haut,  un  exemple  certain,  mais  il  reste  à  l'état  d'exception  extrê- 
mement rare,  et  c'est  le  seul  que  j'aie  rencontré.  Il  n'en  est  pas  de  même  des 
fractures  directes,  qui,  suivant  que  la  cause  fracturante  a  agi  sur  une  surface 
plus  ou  moins  large,  peuvent  n'exister  que  sur  l'un  des  deux  os.  Il  est  encore 
une  difl'érence  importante  à  signaler  :  dans  une  fracture  directe,  les  deux  os 
sont  cassés  au  même  niveau,  tandis  que  dans  les  fractures  indirectes  le  péroné 
cède,  en  général,  à  plusieurs  centimètres  au-dessus  du  tibia.  Étant  donnée  une 
fracture  ancienne,  on  pourrait  donc,  avec  quelque  vraisemblance,  inférer  de  la 
situation  respective  des  deux  cals  si  la  fracture  a  été  directe  ou  indirecte,  ce 
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dont  la  médecine  légale  tirerait,  au  besoin,  parti.  Je  dois  dire  toutefois  que,  dans 
un  certain  nombre  de  fractures  expérimentales,  j'ai  trouvé  les  deux  os  cassés 
au  même  niveau. 

Le  péroné  n'a  pas  pour  principal  usage,  ainsi  qu'on  le  dit  habituellement,  de 
multiplier  les  points  d'attache  musculaires  ;  il  sert  à  consolider  le  squelette  de 
la  jambe  d'une  manière  très  effective.  Cet  os  constitue  pour  le  tibia,  ainsi  que 
le  lait  remarquer  M.  Leriche,  une  armature  qui  en  augmente  notablement  la 
résistance  à  la  flexion  latérale.  Les  deux  os  de  la  jambe,  réunis  entre  eux  parle 
ligament  interosseux,  constituent  un  système  analogue  à  ce  que  Ton  désigne  en 
mécanique  sous  le  nom  de  poutre  en  treillis  ou  américaine.  A  quantité  de  sub- 
stance égale,  les  deux  os,  ainsi  disposés,  résistent  beaucoup  plus  à  la  flexion 
latérale  que  s'ils  étaient  fusionnés  en  un  os  unique. 

La  forme  triangulaire  du  tibia  dans  sa  partie  supérieure  oblige  à  abattre 
la  crête  de  l'os  lorsqu'on  pratique  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection. 
Depuis  longues  années,  je  détruis  cette  crête  avec  une  lime  concave  construite 
dans  ce  but. 

Le  tibia  se  développe  par  quatre  points  d'ossification  :  un  primitif  pour  le 
corps,  un  complémentaire  pour  chaque  extrémité,  et  un  quatrième  pour  h 
tubérosité  antérieure. 

Le  point  primitif  apparaît  au  trente-cinquième  jour  de  la  vie  intra-utérine  e' 
s'étend  rapidement.  L'épiphyse  supérieure  existe  à  la  naissance  et  se  soud* 
au  corps  de  l'os  de  dix-huit  à  vingt-deux  ans.  Elle  correspond  au  plateau  di 
tibia  et  ne  mesure  pas  plus  d'un  centimètre  et  demi  de  hauteur. 

L'épiphyse  inférieure  apparaît  vers  l'ège  de  quinze  mois  et  se  soude  au  corp 
de  l'os  entre  seize  et  dix-huit  ans.  Elle  comprend  la  malléole  interne. 

Le  point  osseux  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  se  montre  vers  l'âge  d( 
treize  ans  et  se  soude  d'abord  à  l'épiphyse  voisine,  puis  à  la  diaphyse  (Vov.  le 
fig.  322,  323  et  324). 

Les  deux  épiphyses  du  tibia,  mais  surtout  la  supérieure,  sont  assez  souven 
le  point  de  départ  d'une  alfection  grave,  appelée  par  Gosselin  ostéite  juxla 
épiphysaire  des  adolescents,  mais  qui  est,  en  réalité,  une  ostéomyélite  aigu 
primitive  de  la  portion  du  tibia  que  M.  Lannelongue  a  appelée  le  bulbe  â 
Vos,  Une  contusion  sur  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  suffit  à  la  détermine 
chez  les  sujets  préalablement  alîaiblis  et  surmenés.  Cette  aflection  se  manifest 
par  un  ensemble  de  symptômes  généraux  graves,  nullement  en  rapport  ave 
l'état  local,  ce  qui  fait  songer  souvent  à  une  fièvre  typhoïde.  L'inflammatioi 
envahit  bientôt  la  couche  celluleuse  sous-périostique  et  produit  une  periostit 
phlegmoneuse  diffuse^  qui  se  propage  à  tout  ou  partie  du  membre. 

Il  faut  trépaner  l'os  au  plus  tôt,  car  une  intervention  hâtive  peut  sauver  1 
vie  du  malade,  s'opposer  à  la  production  de  ces  séquestres,  étendus  parfoi 
à  toute  la  longueur  du  tibia. 

Le  tibia  est  un  des  os  le  plus  fréquemment  atteints  de  rachitisme  ;  il  pr^ 
sente  alors  une  incurvation  plus  ou  moins  prononcée.  On  a  proposé  de  1 
redresser  violemment,  soit  en  fracturant  l'os  (ostéoclasie),  soit  en  le  sec 
tionnant  à  l'aide  du  ciseau  et  du  maillet  (ostéotomie).  Ces  opérations  ont  él 
suivies  de  bons  résultats  entre  les  mains  de  M.  J.  Bœckel  (de  Strasbourg) 
cependant,  elles  sont  loin  d'être  passées  dans  la  pratique.  S'il  s'agit  d'un  trèsjeuni 
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enfant,  i]  faut  commencer  le  redressement  à  Taide  des  appareils;  on  ne  doit 
recourir  à  Tostéotomie  que  sur  les  sujets  ayantdéjà  dépassé  Tenfance  et  chez  les- 
quels tout  espoir  de  redressement  par  des  moyens  plus  simples  est  abandonné. 


Articulation  péroneo-tibiale  supérieure. 

Elle  appartient  à  la  classe  des  diarthroses  et  au  genre  arthrodie.  On  trouve 
du  côté  du  tibia  une  facette  plane  regardant  en  bas  et  en  dehors  ;  du  c6té  du 
péroné,  une  facette  semblable  dirigée  en  haut  et  en  dedans.  Les  surfaces  sont 
maintenues  unies  par  deux  ligaments  :  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur.  Elles 
sont  lubrifiées  par  une  synoviale  qui,  d'après  les  recherches  de  Lenoir,  com- 
muniquerait une  fois  sur  dix  avec  celle  du  genou.  J'ai  signalé,  plus  haut,  le 
rapport  intime  de  la  tôte  du  péroné  avec  le  nerf  sciatique  poplité  externe. 

Le  péroné  peut  se  luxer  sur  le  tibia,  et  j'indiquerai  bientôt  un  mécanisme  qui 
n'avait  pas  encore  été,  que  je  sache,  entrevu  jusqu'ici.  Il  se  produit  parfois  une 
luxation  lente,  spontanée,  analogue  à  celle  que  j'ai  signalée  pour  l'extrémité 
supérieure  du  radius  :  c'est  lorsque  le  tibia  a  éprouvé  une  perte  de  substance 
ou  une  diminution  de  hauteur,  le  péroné  ayant  conservé  sa  longueur  normale. 

Le  ligament  interosseux  qui  unit  le  péroné  au  tibia  est  composé  de  fibres  obli- 
ques dirigées  pour  la  plupart  de  haut  en  bas  et  du  tibia  vers  le  péroné.  Plus 
large  en  haut  qu'en  bas,  il  donne  insertion  par  ses  deux  faces  à  des  fibres  mus- 
culaires et  présente  un  certain  nombre  de  trous  livrant  passage  à  des  vaisseaux. 
Il  est  traversé,  en  haut,  par  l'artère  et  les  veines  tibiales  antérieures;  en  bas, 
par  Tartère  et  les  veines  péronières  antérieures. 


CHAPITRE  V 
Con-de-pled. 

Intermédiaire  à  la  jambe  et  au  pied,  le  cou-de-pied  est  l'analogue  du  poignet 
il  se  compose,  comme  lui,  d'une  articulation  qui  en  fait  la  base  et  de  parties 
molles  périphériques  presque  exclusivement  formées  de  tendons.  Ses  limites 
sont  nécessairement  artificielles,  et  l'on  peut  donner  comme  telles  deux  travers 
de  doigt  environ  au-dessus  et  au-dessous  des  malléoles. 

La  conformation  extérieure  du  cou-de-pied  est  remarquable  par  l'existence 
de  plusieurs  saillies  et  dépressions;  les  saillies  sont  formées  :  en  avant  par  les 
tendons  extenseurs  des  orteils  ;  en  arrière,  par  le  tendon  d'Achille  ;  sur  les 
côtés,  par  les  malléoles  interne  et  externe,  dont  le  relief  est  si  variable  suivant 
les  sujets.  De  chaque  côté  du  tendon  d'Achille  existe  une  dépression  profonde; 
une  autre  se  rencontre  en  avant  de  chaque  malléole.  Ces  dépressions  disparais- 
sent plus  ou  moins  dans  les  entorses,  les  hydarthrôses  tibio-tarsiennes,  les  syno- 
vites tuberculeuses,  les  tumeurs  blanches,  très  fréquentes  dans  cette  région.  Le 
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liquide  accumulé  dans  l'articulation  soulève  la  peau, 
de  chaque  malléole  ;  c'est  en  ce  point,  et  de  préférenc 
faire  pénétrer  le  trocart,  si  Ton  voulait  Tévacuer. 
Comme  pour  la  plupart  des  autres  régions,  j'étud 


T.F.P 


T.  A 


Fifç.  304.  —  Région  du  cou-de-pied.  —  Coupe  transversale  d\ 
i  centimètre  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  interne.  - 
naturelle.  —  Segment  inférieur  de  la  coupe. 


AJ,  aponévrose  jambière  qui  se  dédouble  pour  contenir  le 
tendon  du  muscle  jambier  antérieur. 

APA,  artère  péronière  antérieure  ou  perforante  péronière 
flanquée  de  ses  deux  veines. 

APP,  artère  péronière  postérieure  flanquée  de  ses  deux 
veines. 

ATA,  artère  tibiale  antérieure  flanquée  de  ses  deux  veines. 

ATP,  artère  tibiale  postérieure  flanquée  de  ses  deux  veines. 

GPL,  tendon  du  court  péronier  latéral. 

EC,  les  quatre  tendons  de  l'extenseur  commun  des  orteils. 

FC,  t«ndon  du  fléchisseur  commun  des  orteils. 

FP,  feuillet  profond  de  l'aponovrosc  jambière. 

FS,  feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  jambière. 

JA,  tendon  du  muscle  jambier  antérieur. 

JP,  tendon  du  muscle  jambier  postérieur. 

LPL,  tendon  du  muscle  long  péronier  latéral. 


.MPA,  tendon  du  m 
N.MC,  nerf  muscul 
NSE,  nerf  saphène 
NSI,  nerf  saphène 
NTA,  nerf  tibial  an 
NTP,  nerf  tibial  pc 
P,  coupe  du  péroné 
PG,  tendon  du  mui 
SA,  surface  articul 
T,  section  du  tibia. 
TA,  tendon  d'AchlL 

séreuse. 
TEP,  tendon  de  l'e 
TFP,  tendon  du  flé 
VSE,  veine  saphènt 
VSI,  veine  saphène 


m 


communes  enveloppantes  :  peau,  couche  sous-cutani 
serai  ensuite  le  cou-de-pied  en  quatre  régions  secon 
ricure,  interne  et  externe.  Je  terminerai  par  la  dei 
tibio-tarsienne  et  péronéo-tibiale  inférieure. 

ha.  peau^  fine  en  avant  et  en  dedans,  un  peu  pluf 
arrière,  ne  présente  rien  de  spécial  à  signaler.  Souve 
sures  mal  appropriées,  elle  est  quelquefois  épaissie  1 


RÉGION  ANTÉRIEURE  DU  COU-DE-PIED.  1113 

de  pressions  prolongées,  ce  qui  donne  naissance  à  la  production  de  bourses 
séreuses  sous-cutanées.  La  peau,  reposant  presque  immédiatement  sur  le  sque- 
lette, se  gangrène  aisément  lorsqu'on  y  applique  des  liens  trop  serrés.  Il  faut 
surveiller  avec  la  plus  grande  attention,  surtout  chez  les  enfants,  l'application 
des  appareils  orthopédiques  et  se  défier  principalement  des  courroies  qui 
passent  sur  le  dos  du  pied. 

La  couche  sous-cutanée  est  abondante  sur  les  côtés  du  tendon  d'Achille;  moins 
épaisse  en  avant,  elle  fait  à  peu  près  complètement  défaut  au  niveau  des  mal- 
léoles. On  y  trouve  très  peu  de  tissy  adipeux,  sauf  en  arrière.  Elle  renferme  dans 
son  épaisseur  les  organes  suivants  :  en  dedans,  la  veine  et  le  nerf  saphènes 
internes,  placés  au-devant  de  la  malléole  interne  ;  en  dehors,  le  nerf  et  la  veine 
saphènes  externes,  situés  en  arrière  de  la  malléole  externe;  en  avant,  les  filets 
du  nerf  musculo-cutané.  Près  de  la  malléole  interne  se  trouve  une  branche 
anastomotique  entre  la  saphène  interne  et  les  veines  tibiales  antérieures. 

Uaponévrose  du  cou-de-pied  est  assez  compliquée.  Je  rappelle  d'abord  qu'à  la 
jambe  nous  avons  décrit  une  aponévrose  entourant  tout  le  membre,  sauf  au 
niveau  de  la  face  interne  du  tibia,  et  subdivisée  endeux  grandes  loges  antérieure 
et  postérieure.  Nous  avons  vu  que  la  loge  postérieure  est  subdivisée  en  deux 
parties  par  l'aponévrose  jambière  profonde,  de  telle  sorte  qu'en  avant  existe 
un  seul  feuillet  aponévrotique,  tandis  qu'en  arrière  on  en  rencontre  deux.  Cette 
même  disposition  se  retrouve  au  cou-de-pied,  mais  beaucoup  plus  accusée. 
L'aponévrose  jambière  profonde,  en  effet,  assez  mince  à  la  partie  supérieure  de 
la  jambe,  s'épaissit  considérablement  en  bas,  à  mesure  que  les  muscles  sont 
remplacés  par  des  tendons,  et  bride  solidement  ces  derniers  contre  la  face  pos- 
térieure du  tibia  (  Voy.  fig.  304  et  307)  en  les  séparant  du  tendon  d'Achille.  Si  l'on 
examine  donc  la  disposition  générale  du  cou-de-pied  sur  une  coupe  horizontcde 
(Voy.  fig.  304),  on  voit  que  l'aponévrose,  formée  d'une  couche  en  avant  et  sur 
les  côtés  jusqu'aux  malléoles,  se  compose  de  deux  couches  en  arrière  :  un 
feuillet  superficiel  sous-cutané,  assez  mince,  passe  en  arrière  du  tendon 
d'Achille  ;  un  feuillet  profond,  très  résistant,  passe  en  avant. 

L'aponévrose  du  cou-de-pied  présente  des  dispositions  spéciales  en  rapport 
avec  le  rôle  des  organes  qu'elle  recouvre.  Ces  organes  sont  des  tendons  desti- 
nés à  mouvoir  le  pied  sur  la  jambe,  et  qui  subissent  un  mouvement  de  réflexion 
en  passant  d'une  région  dans  l'autre  :  aussi,  devaient-ils  être  solidement  main- 
tenus contre  le  squelette,  sous  peine  de  se  luxer  à  chaque  instant.  Dans  ce  but, 
l'aponévrose,  déjà  très  résistante  par  elle-même,  est  renforcée  en  certains  points 
par  des  lames  fibreuses  appelées  ligaments  annulaires.  Il  en  existe  trois:  l'un 
antérieur,  l'autre  interne,  le  troisième  externe.  Nous  allons  voir  en  détail  la  dis- 
position de  chacun  d'eux,  à  propos  de  la  région  à  laquelle  ils  appartiennent. 

L'aponévrose,  continue  en  avant  et  en  haut  avec  celle  de  la  jambe,  en  bas 
avec  celle  du  pied,  se  fixe  solidement  sur  les  côtés  au  niveau  des  malléoles, 
avec  le  périoste  desquelles  elle  se  confond. 


RÉGION  ANTÉRIEURE  DU  COU-DE-PIED. 

La  région  antérieure  du  cou-de-pied  comprend  quatre  tendons  qui  sont,  de 
dedans  en  dehors  :  le  jambier  antérieur,  Textenseur  propre  du  gros  orteil,  l'exten- 
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sêur  commun  des  orteils  et  le  péronier  antérieur.  Elle  coniprend,  en  oolre,  ri> 
1ère,  les  veines  et  nerf  tibiaux  antérieurs,  ainsi  que  lorigine  du  muscle  pé^iieui. 

Les  tendons  sont  maintenus  applif|ués  sur  le  squelette  parle  iif^atnent  mim- 
laire  antérieur  ou  dormi  du  tarse.  Ce  ligament  (DAL,  ûg.  305)  a  la  forme  d'tiot 
bandelette,  aplatie,  obliquement  dirigrée  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedan. 
11  s'attache  en  bas  dans  rexcavationcalcanèô-astrag^alienne,  derrière  rînsertki 
du  muscle  pédieux,  et,  en  haut,  sur  le  tibia,  au-devant  de  la  malléole  interne.  11 
présente,  par  rapport  au  tendon  du  jambier  antérieur,  une  disposition  variabl*: 
tantôt  il  le  recouvre  ;  d  autres  l'ois,  il  passe  au-dessous  de  lui,  comme  dam 
la  Hi^ure  3()5  :  aussi  ce  tendon  forme-t-il  souvent  à  la  face  dorsale  du  pied  m 
relief  très  prononcé. 

De  la  face  profonde  du  ligament  dorsal  se  détachent  des  cloisons  douotnl 
naissance  à  des  coulisses  spéciales  destinées  au  passage  des  tendons,  W\mt. 
externe,  est  occupée  par  Tex tenseur  commun  des  orteils  et  par  le  péronier  ant^ 
rieur,  qui  n'en  est  qu'une  dépendance  ;  Tautre,  moyenne,  est  réservée  k  lei^ 
tenseur  propre  du  gros  orteil;  la  troisième,  interne,  livre  passag-e  au  tetidûi 
du  jambier  antérieur  quand  celui-ci  siège  au-dessous  du  ligament. 

Chaque  coulisse  est  lubrifiée  par  une  membrane  synoviale  très  humide,  sus- 
ceptible de  s  enflammer  et  de  se  remplir  de  liquide.  La  tumeur  qui  en  résulte 
peut  être  étranglée  vers  son  milieu  par  le  ligament  annulaire  et  prenc 
forme  d'un  sablier. 

Les  muscles  de  la  région  anténeure  de  la  jambe  sont  quelquefois  afTectê" 
contracture  et  de  rétraction*  Us  produisent  alors  une  déviation  du  pied^  le  talut^ 
caractérisé  par  une  extrême  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  de  telle  sorte  que  \i 
pied  ne  repose  sur  le  sol  que  parle  tïdon.  Le  talus  peut  être  direct  ou  combina 
avec  un  certain  degré  de  rarus  ou  de  ra/f/us^  suivant  que  le  jambier  antérieui 
ou  les  péroniers  latéraux  contribuent  plus  ou  moins  à  produire  la  déviation. 

Lorsque  le  pied  bot  est  le  résultat  d'une  simple  contracture,  on  ramène  l< 
membre  à  sa  position  normale  à  l  aide  du  chloroforme  et  l'on  applique  un  appa- 
reil inamovible,  mais  cette  afFection  présente  une  grande  tendance  à  la  récidive 
J*ai  traité,  pendant  trois  uns,  une  jeune  fille  atleinie  de  contracture  douloureuse 
des  extenseurs;  après  plusieurs  mois  de  repos  et  d  appareil,  les  douleurs  ces- 
saient, le  pied  conservait  une  bonne  position  et  la  marche  était  possible,  mai! 
cet  état  durait  h  peine  quelques  semaines  et  le  talus  douloureux  reparajssaili 

Dans  les  cas  de  rétraction,  la  dilFormité  ne  peut  être  vaincue  que  par  la  sec^ 
tiori  des  tendons^  et  en  particulier  de  l'extenseur  commun  des  orteils.  Le  pied 
bot  talus  est,  d  ailleurs,  infiniment  plus  rare  que  la  diilbrraité  opposée,  a'^^ 
à-dire  le  pied  bot  éfjuin.  ^M 

La  section  des  tendons  doit  être  pratiquée  au-dessus  du  ligament  annulalm. 

Celle  de  le  x  tenseur  commun,  en  parti  cuUer,  expose  à  la  blessui^  de  lartere 
libiale  antérieure.  Pour  éviter  cet  accident,  on  fera  la  piqûre  de  la  peau  à  k 
partie  externe  du  tendon  ;  on  coupera  le  tendon  de  liedans  en  dehors  et  de  sa 
face  superficielle  à  sa  face  profonde.  On  pourrait  d'ailleurs  la  faire  à  ciel  ouvert. 

L'extenseur  propre  du  gros  orteil  et  le  jambier  antérieur  seront  divisés  de 
dehors  en  dedans.  Pour  ménager  les  artères  malléolaires  situées  au-dessous  de 
ces  tendons,  on  pratiquera  la  secHon  lentement,  de  façon  h  s  arrêter  aussit/»t 
que  l  ecartement  des  deux  bouts  se  sera  elTectué  et  à  ne  pas  dépasser  la  gaine* 

En  raison  de  sa  situation,  on  conçoit  que  le  jambier  antérieur  relève  le  boni 
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interne  du  pied  en  portant  la  pointe  en  dedans  (ce  qui  constitue  le  varus  sinmple) 
aussi  bien  dans  la  flexion  que  dans  rextension  du  pied  :  d'où  la  combinaison 
du  talus  varus  et  celle  infiniment  plus  commune  du  pied  bot  équin  varus. 

L'artère  tibiale  antérieure  occupe  au  cou-de-pied  le  milieu  de  Tespace  inter- 
malléolaire  et  n'afTecte  plus  avec  les  tendons  le  même  rapport  qu'au  tiers 
inférieur  de  la  jambe.  En  effet,  elle  est  située  entre  le  tendon  de  l'extenseur 
propre  du  gros  orteil,  qui  est  en  dedans,  et  celui  de  l'extenseur  commun, 
qui  se  trouve  en  dehors  (fig.  304  et  305),  et  non  plus  entre  le  jambier  antérieur 
et  l'extenseur  propre  du  gros  orteil.  C'est  en  ce  point  qu'elle  perd  son  nom 
pour  prendre  celui  d'artère  pédieuse.  Elle  fournit  au  niveau  du  ligament  annu- 
laire deux  collatérales  importantes,  les  artères  malléolaires^  distinguées  en 
interne  et  externe. 

La  malléolaire,  ou  articulaire  interne,  se  dirige  en  dedans,  passe  au-dessous 
du  tendon  du  jambier  antérieur,  envoie  un  rameau  dans  l'articulation  et  se 
termine  en  s'anastomosant  avec  la  plantaire  interne. 

La  malléolaire  externe,  plus  volumineuse  que  la  précédente,  est  remar- 
quable surtout  par  les  anomalies  de  son  origine.  Le  plus  ordinairement,  elle 
est  formée  d'une  branche  de  la  tibiale  antérieure  et  d'un  rameau  plus  petit 
émané  de  la  péronière,  mais  elle  peut  naître  complètement  de  la  péronière 
antérieure  et  traverser  la  partie  inférieure  du  ligament  interosseux.  Dans  tous 
les  cas,  elle  se  porte  au-devant  du  cuboïde  et  s'anastomose  en  arcade  avec  l'ar- 
tère dorsale  du  tarse.  Située  profondément  au-dessous  des  tendons,  cette 
artère  fournit  de  nombreux  rameaux  aux  os  et  aux  articulations;  elle  s'ana- 
stomose avec  l'artère  péronière  et  avec  la  plantaire  externe.  Plusieurs  rameaux 
se  rendent  jusqu'au-devant  du  tendon  d'Achille  et  s'anïistomosent  avec  la 
tibiale  postérieure. 

La  malléolaire  externe  contribue  donc,  pour  une  grande  part,  à  la  forma- 
tion du  riche  cercle  artériel  qui  entoure  le  cou-de-pied.  Ses  artères  sont 
accompagnées  de  veines  qui  présentent  ce  caractère  particulier  de  cheminer 
des  parties  profondes  vers  les  parties  superficielles.  J'ai  déjà  mentionné 
l'anastomose  qui  existe  entre  la  veine  saphène  interne  et  les  veines  tibiales 
antérieures. 

Le  nerf  tibial  antérieur  est  accolé  à  l'artère  et  en  occupe  le  côté  interne. 


RÉGION  POSTÉRIEURE  DU  COU-DE-PIED. 

La  région  postérieure  du  cou-de-pied  comprend  le  tendon  d'Achille  et  son 
enveloppe  celluleuse  ;  le  tendon  du  plantaire  grêle  et  une  bourse  séreuse. 

Le  tendon  d'Achille  est  un  large  et  épais  tendon,  sur  lequel  se  condensent 
les  fibres  charnues  des  jumeaux  et  du  muscle  soléaire;  il  s'insère  à  la  face 
postérieure  du  calcanéum,  environ  vers  la  partie  moyenne  de  cette  face  et  sur 
une  hauteur  d'un  centimètre  environ  (fig.  300).  Ce  tendon  est  destiné  à  l'exten- 
sion du  pied  sur  la  jambe  ;  dans  la  station  debout,  c'est  lui  qui  soulève  le 
talon  du  sol  et  produit  le  premier  temps  de  la  marche.  Chose  remarquable,  et 
qui  tient  sans  doute  à  son  mode  d'attache,  lorsqu'une  contraction  brusque  du 
triceps  sural  détermine  une  rui)ture,  c'est  ordinairement  le  tendon  lui-même 
qui  cède,  et  non  la  portion  d'os  sur  laquelle  il  s'implante,  contrairement  à  ce 
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contracHon  énergique  el  brasquc  que  survient  la  rupture  du  tendon,  d'ailleurs 
fort  rm-e.  Le  sauteur  doiil  parle  J,-L.  Petit  s'étaU  rompu  les  deux  tendons» 
d'Achille  en  s  f'4ançant,  les  pieds  joinls,  du  sol  sur  une  table  haute  de  plus 
d'un  mètre.  Un  faux  pas  sur  \in  sol  ineg'al,  la  rencontre  d'une  marche  d'esca- 
lier alors  que  Ton  croyait  être  de  plain-pied,  etc.,  suffisent  pour  la  produire- 
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Le  tendon  se  déchire,  en  général,  à  4  ou  5  centinaètres  au-dessus  du  cal 
néum,  si  bien  que  la  rupture  se  rapproche  plutôt  de  son  extrémité  supérieu 
J.-L.  Petit  a  décrit  une  rupture  incomplète  qui  n'est  peut-être  pas  suffisa 
ment  démontrée. 

Aussitôt  la  rupture  produite,  les  deux  bouts  s'écartent  et  le  blessé  tomi 
Cependant,  la  marche  n'est  pas  tout  à  fait  impossible  et  peut  s'effectuer  en  ti 
nant  la  jambe.  Il  ne  faut  pas  compter  sur  le  rapprochement  immédiat  des  d€ 
bouts;  ceux-ci  se  réunissent  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  fibreux  de  nouvc 
formation  :  aussi  n'est-il  pas  nécessaire,  pour  le  traitement,  d'employer  V 
des  nombreux  appareils  imaginés  dans  le  but  d'étendre  autant  que  possible 
pied  sur  la  jambe  et  de  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  ;  l'application  en  * 
difficile,  en  même  temps  que  désagréable  pour  les  malades.  On  se  contenu 
d'appliquer  un  appareil  inamovible  et  de  maintenir  le  pied  dans  une  lég"^ 
extension  pendant  une  cinquantaine  de  jours.  Peut-être  y  aurait-il  avantage 
suturer  les  deux  bouts. 
Le  tendon  d'Achille  joue  un  rôle  capital  dans  la  production  du  pied  h 
i  Lorsqu'il  est  rétracté,  il  maintient  le  pied  dans  une  extension  permanente  s 

la  jambe,  de  telle  sorte  que,  dans  la  station  verticale,  ce  sont  les  orteils  c 

portent  sur  le  sol.   Cette  déviation,  qui  est  de  toutes  la  plus  commune,  poi 

le  nom  de  pied  équin.  Le  tendon  d'Achille,  sans  être  précisément  rétracté,  < 

f  ^  parfois  seulement  trop  court  pour  permettre  la  flexion  du  pied  sur  la  jamb 

I  c'est  à  peine  si,  en  fléchissant  le  pied  fortement,  on  arrive  à  obtenir  Tan^ 

droit.  Dans  les  premières  années,  la  marche  est  à  peu  près  normale,  grà 

surtout  à  l'action  de  l'extenseur  commun  des  orteils  qui,  en  fléchissant  le  pi 

sur  la  jambe,  compense  jusqu'à  un  certain  point  la  brièveté  du  tendon  d'Achil 

j  l  et  permet  au    sujet  de  reposer  sur  la  plante  du  pied.  Il  en    résulte  que  I 

1    (  orteils  sont  attirés  peu  à  peu  sur  les  métacarpiens,  surtout  le  g-ros   orteil, 

>  subissent  une  véritable  subluxation,  qui  frappe  surtout  l'œil  du  praticien  n< 

prévenu.  L'extenseur  se  fatig"ue  àla  longue  et  devient  impuissant  à  lutter  cont 
la  résistance  du  tendon  d'Achille;  le  sujet  marche  de  plus  en  plus  sur  Tavai 
pied,  marche  mal,  éprouve  de  la  fatigue.  Ce  que  j'ai  appelé   Véquiniame 
f  premier  degré   est  constitué  et  ne  guérira  que  par   la  section    du   tend< 

4  d'Achille.  A  l'extension  directe  se  joint  g-énéralement  une  déviation  en  dedac 

soit  que  les  tendons  des  jambiers  antérieur  et  postérieur  ou  l'aponévrose  pla 
À  taire  aient  subi,  en  même  temps  que  le  tendon  d'Achille,  une  certaine  rétra 

*^  tion  :  c'est  le  varus  équin. 

S'il  est  possible,  à  la  rigueur,  de  ramener  sans  opération  à  sa  position  no 
maie  un  pied  très  légèrement  dévié,  il  n'y  faut  pas  compter  pour  un  pied  b 
véritable  :  la  section  du  tendon  d'Achille  devient  alors  indispensable,  et  que 
quefois  aussi  celle  d'un  muscle  jambier  ou  de  l'aponévrose  plantaire. 

Avec  la  méthode  sous-cutanée,  nous  pouvons  pratiquer,  sans  la  moindi 
crainte,  la  section  d'un  ou  des  deux  tendons  d'Achille,  même   sur   un  enfai 
.  nouveau-né  :  il  ne  s'écoule  pas  de  sang.  C'est  pour  cela  que  je  suis  d  avi 

d'opérer  les  enfants  le  plus  tôt  possible  après  la  naissance;  j'attends  set 
lement  que  la  vie  soit  assurée,  un  ou  deux  mois,  par  exemple.  Je  ne  voi 
aucun  avantage  à  attendre  dix  à  quinze  mois,  et  il  est  évident  que  plus  o 
attend,  plus  les  surfaces  articulaires  et  les  os  se  dévient  et  rendent  la  cur 
difficile. 


\ 


J't.i-  .  :. 


RÉGION  POSTÉRIEURE  DU  COU-DE-PIED.  1119 

Malgré  la  sécurité  que  nous  donne  aujourd'hui  l'asepsie,  je  persiste  à  con- 
seiller la  section  sous-cutanée,  plus  simple  en  définitive  et  encore  plus  inoffen- 
sive que  la  section  à  ciel  ouvert. 

Le  tendon  doit  être  divisé  à  15  millimètres  environ  au-dessus  du  talon.  On 
emploiera,  de  préférence,  le  procédé  de  Bouvier.  Deux  ténotomes  sont  néces- 
saires, Tun  aigu,  l'autre  mousse.  Le  premier  est  destiné  à  traverser  seulement 
la  peau  et  à  faire  une  piqûre  presque  imperceptible  ;  le  second  doit  être  intro- 
duit sous  la  peau  par  cette  voie  et  sectionner  le  tendon.  Le  seul  accident  sérieux 
à  craindre  durant  l'opération,  c'est  la  blessure  des  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux 
postérieurs,  qui  répondent  au  côté  interne  du  tendon,  mais  dont  ils  sont  toute- 
fois séparés  par  un  intervalle  suffisant  pour  permettre  de  les  éviter.  Vaut-il 
mieux,  à  ce  point  de  vue,  introduire  le  ténotome  en  dedans  ou  en  dehors  du 
tendon?  Bouvier  est  d'avis  qu'il  faut  choisir  le  côté  où  le  tendon  est  le  plus 
saillant,  et  je  partage  son  opinion  ;  cependant,  quand  on  a  le  choix,  je  préfère 
le  côté  interne.  La  piqûre  étant  faite  à  la  peau  que  l'on  a  préalablement  un  peu 
déplacée  pour  détruire  le  parallélisme,  on  introduit  le  ténotome  aplat  entre  la 
face  profonde  de  la  peau  et  le  tendon  ;  portant  alors  le  pied  dans  la  flexion  de 
manière  à  faire  saillir  le  tendon,  on  coupe  celui-ci  de  sa  face  superficielle  à  sa 
face  profonde.  Un  petit  bruit  se  fait  entendre,  et  l'écartement  s'opère  tout  de 
suite  entre  les  deux  bouts. 

Si,  malgré  la  section  du  tendon  d'Achille,  le  pied  ne  revient  pas  à  une  posi- 
tion sensiblement  normale,  il  faut  en  rechercher  la  cause  immédiatement  et 
pratiquer  la  section  du  tendon  qui  s'oppose  au  redressement.  Quelquefois,  c'est 
l'aponévrose  plantaire  rétractée  qui  produit  une  sorte  de  raccourcissement, 
d'enroulement  du  pied;  on  en  ferait  également  la  section  en  portant  le  téno- 
tome sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  bride,  tendue  autant  que  possible.  Les 
artères  plantaires  sont  situées  à  une  distance  suffisante  de  l'aponévrose  pour 
que  leur  blessure  ne  soit  pas  à  craindre.  Il  est,  d'ailleurs,  assez  rare  qu'on  ait 
recours  à  ces  opérations  complémentaires,  la  section  seule  du  tendon  d'Achille 
suffisant  presque  toujours.  Je  ne  parle  ici  que  de  l'enfant  nouveau-né,  car,  plus 
tard,  il  est,  en  général,  nécessaire  de  réséquer  un  ou  plusieurs  os  du  tarse 
pour  ramener  le  pied  dans  une  bonne  position. 

Une  fois  le  tendon  coupé,  il  faut  en  favoriser  la  restauration,  mais  s'opposer 
à  tout  prix  à  la  réunion  immédiate  des  deux  bouts,  puisque  la  guérison  ne  peut 
s'opérer  que  si  l'on  ajoute  une  sorte  de  rallonge  au  tendon.  Pour  obtenir  ce 
résultat,j'applique  immédiatement  un  appareil  à  attelles  plâtrées,  le  pied  étant 
maintenu  à  angle  droit  et  fléchi  même,  s'il  est  possible,  sur  la  jambe,  et  je 
laisse  l'appareil  un  mois  en  place.  Au  bout  de  ce  temps,  le  tendon  est  res- 
tauré, mais  il  est  alors  indispensable  d'appliquer  un  appareil  orthopédique. 
L'enfant  a  longtemps  encore  besoin  de  soins  continus  et  intelligents,  car, 
s'il  est  vrai  qu'on  ne  saurait  rien  obtenir  sans  l'opération,  celle-ci  toute 
seule,  sans  les  soins  ultérieurs,  est  impuissante  à  donner  un  résultat 
complet. 

Entre  le  tendon  d'Achille  et  la  portion  de  la  face  postérieure  du  calcanéum 
située  au-dessus  de  son  insertion,  existe  une  bourse  séreuse  constante  (BS, 
fig.  300),  la  bourse  rétro-calcanéenne.  Elle  recouvre  une  petite  portion  de  la 
face  supérieure  du  calcanéum,  remonte  à  1  centimètre  environ  au-dessus  de 
cette  face,  et  s'étend  de  chaque  côté  jusqu'aux  limites  du  tendon.  Elle  contient 
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toujours  dans  son  intérieur  de  grosses  frang-es  synoviales  !^FS,  fig*.  306  ren- 
fermant de  la  graisse. 

A  la  suite  d*une  marche  forcée,  d*un  frottement  dû  à  une  mauvaise  chaus- 
sure, la  bourse  séreuse  rétro-calcanéenne  est  susceptible  de  s*enflammer  et  de 
donner  naissance  à  un  abcès,  (^lui-ci  vient  faire  saillie  sur  les  côtés  du  tendon 
d'Achille,  et  il  est  caractéristique  en  ce  qu'il  proémine  à  la  fois  des  deux  côtés. 
I^  bourse  séreuse  peut  être  envahie  [>ar  des  fongosités. 

\je  muscle  plantaire  grêle  (PG,  fig.  20(j)  s'attache  en  haut  sur  la  capsule 
fibreuse  du  condyle  externe.  Au  corps  charnu  succède  un  tendon  filiforme 
aplati,  qui  chemine  d'abord  entre  les  jumeaux  et  le  soléaire,et  se  place  ensuite 
au  côté  interne  du  tendon  d'Achille.  Il  s'insère,  en  bas,  à  la  surface  extérieure 
de  la  bourse  séreuse  précédente.  Jusqu'à  ce  jour,  on  n  a  pu  attribuer  à  ce 
petit  muscle  aucune  fonction  déterminée  ;  je  le  considère  comme  le  muscle 
tenseur  de  la  bourse  séreuse  rétro-calcanéenne. 

On  suppose,  mais  sans  preuves  suffisantes,  que  c'est  le  plantaire  grêle  qui 
se  déchire  dans  l'alfection  dite  coup  de  fouet  ;  il  s'agit  alors  le  plus  souvent 
d'une  rupture  partielle  des  jumeaux  ou  du  soléaii^. 


RÉGION  INTERNE  DU  COU-DE-PIED. 

La  région  interne  du  cou-de-pied  renferme  les  vaisseaux  et  nerf  tibiaux 
postérieurs.  Ils  sont  situés  au  fond  d'une  dépression  qui  a  pour  limites  :  en 
avant,  la  malléole  interne  ;  en  arrière,  le  tendon  d'Achille.  Après  avoir  enlevé 
les  couches  superficielles,  on  trouve  le  ligament  annulaire  interne.  Celui-ci 
est  constitué  par  une  bride  fibreuse  fort  résistante,  étendue  de  la  malléole 
interne  à  la  face  interne  du  calcanéum,  où  elle  se  continue  avec  l'aponévrose 
plantaire.  De  cette  disposition  résulte  l'existence  d'un  véritable  canal  ostéo- 
fibreux  dans  lequel  se  réfiéchissent  tous  les  organes  qui,  de  la  face  postérieure 
de  la  jambe,  se  rendent  h  la  plante  du  [âod. 

De  la  face  profonde  du  ligament  annulaire  interne  se  détachent  deux  cloisons 
aponévrotiquesqui  se  fixent  :  la  première,  à  la  malléole  interne,  l'astragale  et 
la  petite  apophyse  du  calcanéum;  la  seconde,  à  Tastragale  et  au  calcanéum. 
Il  en  résulte  trois  coulisses  indépendantes  destinées  à  des  tendons.  On  trouve 
d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors  :  le  tendon  du  jambier  postérieur 
appliqué  immédiatement  derrière  la  malléole  ;  le  tendon  du  fléchisseur  com- 
mun des  orteils,  et,  plus  profondément,  le  tendon  du  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil. 

Ces  muscles  paraissent  être,  plus  rarement  que  ceux  des  régions  précé- 
dentes, atteints  de  contracture.  1^  tendon  du  jambier  postérieur,  le  seul 
accessible  des  trois,  est,  d'ailleurs,  lui-même  caché  par  le  relief  que  forme  le 
bord  postérieur  de  la  malléole,  et  Ton  ne  le  sent  que  difficilement  au  toucher. 
Pour  en  pratiquer  la  section  sous-cutanrr»,  il  faudrait  introduire  le  ténotome 
en  avant  du  tendon  et  couper  celui-ci  d'arrière  en  avant,  afin  de  ménager  plus 
sûrement  l'artère  libiale  postérieure;  mais,  en  raison  de  ce  rapport  dangereux, 
il  est  préférable  de  faire  la  section  à  ciel  ouvert. 

La  gaine  ostéo-fibreuse  dans  laquelle  glissent  les  tendons  est  tapissée  par 
une  membrane  séreuse  suscei)tible  de  s'entlammer  et  de  se  remplir  de  liquide. 
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La  synovite  dti  jambier  postérieur  semble  être  la  plus  commune,  el  il  esl  nm 
de  sentir  la  nuctuallon  lorsqu'une  certaine  quantité  do  liquide  y  est  épaock^- 
Les  synoviUis  sont  souvent  tuberculeuses,  se  propagent  ultérieurement  à  rarti- 
culation  tibio*tarsicnne,  et  dégénèrent  en  une  tumeur  blanche  dont  la  gr&%ilé 
est  extrême, 

Uartèrti  tibiaie  postérieure  est  Vorgane  principal  de  larég-iou.  Accompâ^ee 
de  ses  deux  veines,  cette  artère  descend  entre  la  couche  profonde  des  muscles 
et  Taponévrose  jambière  profonde,  qui  s'est  considérablenieut  renforcée  à  cft 
niveau;  elle  est  recouverte  parle  ligament  annulaire  interne,  et  se  divise  dam 
la  gouttière  calcant^enne  en  deux  branches  terminales,  la  t»îaiittiire  intêrfï6«( 
la  plantaii-e  externe. 

La  tibiale  postérieure  occupe  exactement  la  partie  moyenne  de  respaca  ooflt 
jiris  entre  le  bord  postértonr  de  la  malléole  interne  et  le  bord  interne  du  tendnfi 
d'AchilJe,  et  c'est  en  ce  point  qui]  faut  pratiquer  Tineision  du  la  peau  poar  II 
mettre  à  découvert;  plus  en  avant,  on  ouvrirait  la  gaine  des  muscles,  Lorsqu'oi 
a  divisé  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  raponévroso  superficielle,  qui  passi 
derrière  le  tendon  d'Achille,  on  fend  Taponévrose  profonde,  mais  là  existe  une 
cause  d*erreur,  la  seule,  d^ailleurs,  que  présente  cette  ligature.  Si,  après 
avoir  divisé  les  trois  premières  couches,  on  prolongeait  Tineision  dans  le  même 
sens,  on  passerait  en  avant  du  tendon  d'Achille  sans  ouvrir  la  log-e  occu[jêfi 
f iar  l'artère  ;  il  faut  porter  la  lame  du  bistouri  d'arrière  en  avant  et  se  dirige 
vers  la  face  postérieure  du  tibia.  On  se  rappellera  de  plus  que,  Tartère  étânl 
immédiatement  recouverte  par  l'aponévrose,  celle-ci  doit  être  ainsi  divisée 
avec  ménagement  pour  ne  pas  piquer  d'emblée  le  vaisseau.  La  tjbiale  posl^ 
rieure,  en  ce  point,  est  ondulée  et  sinueuse,  ce  qui  rend  la  dénudalîon  un  \wii 
plus  difficile.  On  incisera  la  peau  suivant  une  ligne  verticale  long-ue  de  2à  3c^o- 
timètres,  aboutissant  en  ba^  au  niveau  du  sommet  de  la  malléole  interna  é 
située  à  mi-chemin  entre  le  tendon  d'Actiille  et  la  malléole. 

Le  nerf  tibial  postérieur  est  situé  dans  la  même  gaine  que  Tartère, 
arrière  d'elle. 


RÉGION  EXTERNE  DU  COU-DE^PIED  {Voy*  11g,  303  et  303). 

hfï  région  externe  du  cou-de-pied  comprend  les  tendons  des  muscles 
niers  latéraux  et  lartère  péronière.  Comme  les  tendons  des  rég-ions  préce* 
dentés,  les  péroniers  latéraux  occupent  une  loge  ostéo -fibreuse  dont  les  parois 
sont  formées  par  la  malléole  externe  d'un  cf>té  et  par  le  ligament  annulaire 
exlerne  de  Tautre.  Ce  ligament  est  étendu  de  la  malléole  externe  au  ealcanéufii. 
De  sa  face  profonde  se  détache  une  cloison,  qui  forme  are  niveau  pour  chaque 
tendon  une  coulisse  séparée,  tandis  qu  au-dessus  la  coulisse  est  commune 
deux  organes. 

Je  rappellerai  les  attaches  inférieures  de  ces  deux  muscles  :  le  court  péronîtr' 
se  fixe  à  rextrémité  du  cinquième  métatarsien  ;  le  long  suit  un  trajet  très  com- 
pliqué :  logé  d'abord  dans  une  gouttière  que  lui  fournit  le  cubotde,  il  traverse 
obliquement  la  plante  du  pied  de  dehors  en  dedans  et  d  arrière  en  avant,  pour 
aller  se  fixer  à  Textrémité  postérieure  du  premier  métatarsien.  Il  forme  aiûâî  - 
une  sangle  obliquement  étendue  sous  la  plante  du  pied  d'un  bord  à  l'autre,! 
contribue  puissamment  h  la  consolidation  de  la  voûle  plantaire. 
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Les  muscles  péroniers  sont  fréquemment  atteints  de  contracture  :  il  en  ré- 
sulte que  le  bord  externe  du  pied  est  relevé  et  la  pointe  tournée  en  dehors, 
c'est-à-dire  qu  il  existe  un  valgus.  Cette  attitude  peut  être  combinée  avec  une 
flexion  ou  une  extension  permanente  du  pied  sur  la  jambe,  d'où  les  combi- 
naisons talus  valgus,  valgus  équin.  On  procéderait,  dans  ces  cas,  à  la  section 
des  tendons  péroniers  en  suivant  la  méthode  que  j'ai  indiquée  plus  haut. 

Duchenne  (de  Boulogne)  a  décrit  une  affection  qu'il  a  désignée  sous  le  nom 
di  impotence  du  long  péronier  latéral,  à  la  suite  de  laquelle  la  voûte  plantaire, 
n'étant  plus  maintenue,  s'affaisse  et  repose  sur  le  sol  par  toute  sa  surface.  En 
même  temps  que  le  pied  est  plat  et,  le  plus  souvent,  dévié  en  valgus,  il  sur- 
vient de  vives  douleurs,  surtout  dans  la  marche  :  c'est  le  pied  plat  valgus  dou- 
loureuXy  auquel  Gosselin  a  donné  le  nom  de  tarsalgie  des  adolescents,  en  pro- 
posant une  théorie  nouvelle  dont  je  parlerai  plus  loin  en  étudiant  le  tarse. 

Les  tendons  péroniers  latéraux  occupent  une  gouttière  profonde  située  au 
niveau  du  bord  postérieur  de  la  malléole  externe.  D'abord  compris  dans  une 
gaine  commune,  chacun  possède  ensuite  une  coulisse  et  une  synoviale  qui  lui 
sont  propres,  le  court  placé  en  dedans  du  long.  Sous  la  plante  du  pied,  le  ten- 
don du  long  péronier  latéral  est  situé  immédiatement  en  arrière  de  l'articula- 
tion tarso-métatarsienne,  dont  il  suit  la  direction  oblique  en  avant  et  en  dedans  ; 
aussi,  Marcelin  Du  val  a-t-il  utilisé  ce  rapport  comme  point  de  repère  dans  la 
désarticulation  tarso-métatarsienne  par  son  procédé,  qui  consiste  à  attaquer 
l'article  par  la  face  plantaire,  et  non  par  la  face  dorsale,  comme  on  le  fait 
d'habitude. 

De  môme  que  les  autres  séreuses  du  cou-de-pied,  la  synoviale  des  péroniers 
peut  s'enflammer  sous  l'influence  d'une  contusion,  mais  surtout  du  rhumatisme 
et  de  la  blennorragie.  Elle  peut  se  remplir  de  fongosités  qui  finissent  peur  débor- 
der la  gaine,  envahissent  l'articulation  tibio-tarsienne,  et  nécessitent  l'amputa- 
tion de  la  jambe.  La  synovite  tuberculeuse  se  développe  d'ailleurs  beaucoup 
plus  souvent  sur  les  tendons  qui  côtoient  les  malléoles  que  sur  ceux  qui  pas- 
sent en  avant  du  cou-de-pied,  et  les  opérations  partielles  de  grattage,  même 
précoce,  sont  rarement  suivies  de  bons  résultats. 

U artère  péronier e  se  trouve,  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  comprise 
entre  le  jambier  postérieur  et  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  et  repose 
sur  le  ligament  interosseux.  Elle  se  divise  en  deux  branches,  l'une  antérieure, 
l'autre  postérieure.  La  branche  antérieure,  appelée  encore  perforante  péro- 
nière,  péronière  antérieure,  traverse  le  ligament  interosseux  et  se  répand 
sur  la  partie  antérieure  du  tibia  en  s'anastomosant  avec  l'artère  malléolaire 
externe.  Cette  branche,  ordinairement  grêle,  et  parfois  très  volumineuse, 
remplace  alors  la  partie  inférieure  de  la  tibiale  antérieure  et  fournit  lapédieuse. 
Une  anastomose  entre  les  deux  vaisseaux  existe  ordinairement  comme  vestige 
de  cette  disposition. 

La  branche  postérieure  continue  le  trajet  de  l'artère.  Elle  passe  derrière  la 
malléole  externe,  longe  le  bord  externe  du  tendon  d'Achille  et  se  termine  sur 
la  surface  externe  du  calcanéum  en  s'unissantavecla  malléolaire  externe  et  la 
plantaire  externe.  D'autres  branches  passent  en  avant  du  tendon  d'Achille  et 
s'anastomosent  avec  la  tibiale  postérieure. 
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ARTICULATION  TIBIO-TARSIENNE. 

L'articulation  tibio-tar sienne  appartient  à  la  classe  des  diarthroses,  genre 
trochlée,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  jouit  que  de  deux  mouvements,  la  flexion  et 
Textension. 

Surfaces  articulaires,  —  On  trouve  du  côté  de  la  jambe  une  mortaise  à 
grand  diamètre  transversal  dont  le  tibia  forme  la  plus  grande  partie.  A  sa  sur- 
face existe  une  crête  mousse  antéro-postérieure  correspondant  à  la  gorge  de 
l'astragale.  Sur  les  côtés,  la  mortaise  est  limitée  par  deux  saillies  osseuses,  les 
malléoles  :  l'une,  interne,  qui  descend  moins  bas,  appartient  au  tibia  et  s'arti- 
cule avec  la  face  interne  do  l'astragale;  l'autre,  externe,  qui  descend  à  i  cen- 
timètre environ  au-dessous  de  la  précédente,  est  formée  par  Textrémité  infé- 
rieure du  péroné  et  s'articule  avec  la  face  externe  de  l'astragale.  La  malléole 
externe  est  également  située  sur  un  plan  plus  reculé  que  l'interne. 

Du  côté  du  pied,  on  trouve  la  face  supérieure  de  l'astragale,  qui  a  la  forme 
d'une  poulie  dont  le  grand  axe  est  antéro-postérieur,  c'est-à-dire  dirigé  en  sens 
inverse  decelui  delà  mortaise  tibiale.  Elle  présenteà  sa  surface  une  dépression 
antéro-postérieure,  ou  gorge,  et  deux  surfaces  ou  joues,  dont  l'externe  est 
plus  relevée  que  l'interne.  Le  diamètre  transversal  de  la  poulie  astragalienne 
va  diminuant  d'avant  en  arrière  comme  celui  de  la  mortaise  tibiale.  Sur  les 
parties  latérales  de  l'astragale  existent  deux  facettes  articulaires,  qui  se  conti- 
nuent avec  celles  de  la  face  dorsale  ;  elles  sont  destinées  à  s'unir  avec  les  faces 
correspondantes  des  malléoles. 

Moyens  d'union,  —  Les  moyens  d'union  consistent  en  trois  ligaments  laté- 
raux externes  et  un  ligament  latéral  interne. 

Les  ligaments  latéraux  externes  se  fixent  tous  au  péroné,  l'un  au  sommet  de 
la  malléole,  l'autre  à  son  bord  antérieur,  le  troisième  à  une  excavation  située 
au  niveau  de  son  bord  postérieur.  Le  premier  se  porte  verticalement  en  bas  et 
s'attache  sur  la  face  externe  du  calcanéum  :  c'est  le  ligament  péronéo-calra- 
néen  ;  le  second,  oblique  en  bas  et  en  avant,  se  fixe  à  la  face  externe  de  l'as- 
tragale au-devant  de  la  surface  articulaire  latérale  externe  :  c'est  le  ligament 
péronéo-astragnlien  antérieur-,  le  troisième  (PA,  {\^,  308),  très  profondément 
situé,  très  résistant,  presque  horizontal,  s'insère  immédiatement  au-dessous  de 
la  poulie  astragalienne  et  constitue  le  ligament  péronéo-astragalien  posté- 
rieur. 

Le  ligament  latéral  interne  (LI,  ùg,  308)  est  formé  d'un  faisceau  fibreux 
extrêmement  épais  et  résistant,  décomposable  en  deux  couches,  l'une  superli- 
cielle  et  Tautre  profonde.  La  couche  superficielle  est  composée  de  fibres  qui, 
fixées  en  haut  à  la  face  interne  de  la  malléole  tibiale,  rayonnent  de  ce  point  et 
s'attachent:  en  avant,  au  col  de  l'astragaîo  et  au  scaphoïde  ;  en  arrière,  à  la 
face  interne  de  l'astragale  derrière  la  facette  articulaire  ;  directement  en  bas, 
au  bec  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum. 

La  couche  profonde  part  du  sommet  et  de  la  face  externe  de  la  malléole 
interne  et  se  compose  de  fibres  de  plus  en  plus  horizontales,  qui  s'insèrent  à 
toute  la  portion  de  la  face  interne  de  l'astragale  située  au-dessous  de  la  sur- 
face articulaire  ;  cette  couche  constitue  un  véritable  ligament  interosseux 
(fig.  308). 


Pïg.  308.  —  Coupe  vertkaie  vi   imnaversafe  fte  rartieuktiion  tihiO'taraienne.  —   Pit*d  dniiL 

SèguTent  pnsiorieui"  de  là  i.'ûupe- 

G,  lïsleiBéuin. 

Ll,  ]|gt]Ki«nt  Mérnl  inleme. 

LP,  hgaineDL  interosscuï  de  t'iirlki>Utîou  jM!rnnéQhtJi<ii<>U^ 

MEt  iBjiiîéole  cxternr. 

fibres  superficieUes,  mais  non  les  profondes,  et  rarticle  n©  s  ouvre  pas  ;  pour 
cela,  il  faut,  dans  un  second  temps,  porter  la  lame  du  couteau  obliquement  en 
haut  entre  la  malléole  eUe-même  et  Tastragale* 

La  malléole  interne  est  donc  en^ainéeà  son  sommai  par  un  trousseau  fibreux 
dont  répaisseur  mesure  près  de  1  centimètre,   et  rien  de  surprenant  que  ce 
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lig-ament  arrache  la  portion  d'os  sur  laquelle  il  s'insère,  plus  souvent  qu'il  ne 
«e  déchire  lui-même. 

Il  n'existe  ni  ligaments  antérieurs,  ni  ligaments  postérieurs,  mais  seulement 
quelques  fibres  disséminées  qui  doublent  la  synoviale  ;  les  tendons  et  leurs 
gaines  fibreuses  en  tiennent  suffisamment  lieu. 

La  synoviale  de  l'articulation  tibio-tarsienne  (S,  fig.  308)  ne  présente  rien 
■de  spécial  à  signaler.  Elle  descend  sur  les  faces  latérales  de  l'astragale  jus- 
•qu'aux  insertions  ligamenteuses,  et  envoie  supérieurement  un  prolongement 
vers  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Très  serrée  sur  les  côtés,  la  syno- 
viale est  fort  lâche  en  arrière  et  surtout  en  avant.  Elle  est  doublée  à  sa  face 
externe  par  des  pelotons  adipeux,  dont  un,  plus  volumineux,  siège  en  avant 
de  la  malléole  péronéale.  Malgré  sa  laxité,  la  synoviale  se  laisse  difficilement 
distendre  par  le  liquide,  à  cause  de  la  présence  des  tendons  et  de  leurs  gaines 
fibreuses. 

L'ostéo-arthrite  tuberculeuse  de  l'articulation  tibio-tarsienne  n'est  pas  rare 
et  entraîne  le  plus  souvent  la  perte  du  membre,  surtout  chez  l'adulte.  La  ré- 
section doit-elle  alors  être  préférée  à  l'amputation?  Je  ne  le  pense  pas,  et  en 
voici  la  raison.  Il  est  rare  qu'à  la  longue  la  lésion  ne  s'étende  pas  aux  articula- 
tions voisines,  et,  fût-elle  même  limitée  à  la  tibio-tarsienne,  je  choisirais  en- 
core l'amputation,  surtout  si  la  peau  du  talon  et  de  la  face  interne  du  cou-de- 
pied  était  suffisamment  intacte  pour  que  l'on  pût  la  conserver  comme  lambeau 
d'après  le  procédé  de  J.  Roux  (de  Toulon)  ou  de  Syme  (d'Edimbourg).  Après 
la  résection,  les  malades,  voués  à  une  longue  suppuration,  risquent  fort  de  ne 
pas  guérir  et  si,  par  hasard,  la  guérison  survient,  leur  membre  n'est  pas  plus 
utile  qu'après  l'amputation,  à  la  condition,  toutefois,  que  cette  dernière  ait  été 
faite  avec  lambeau  talonnier,  car,  ce  qui  importe  par-dessus  tout  dans  les  am- 
putations du  cou-de-pied,  c'est  la  conservation  de  la  peau  du  talon  avec  les 
vaisseaux  qui  s'y  distribuent,  afin  de  permettre  au  malade  de  prendre  un  point 
d'appui  direct  sur  le  sol. 

On  obtient  ainsi  les  résultats  les  plus  remarquables.  Un  garçon,  à  qui  je 
pratiquai,  en  1872,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  la  désarticulation  du  pied  par  le  pro- 
cédé de  J.  Roux  (pour  un  traumatisme,  il  est  vrai),  exerçait  la  profession  de 
charretier  et  marchait  plus  tard  toute  la  journée  sans  que  rien  indiquât  la 
mutilation  dont  il  avait  été  l'objet. 

Dans  le  procédé  de  Syme,  la  dissection  de  la  peau  du  talon  constitue  un  temps 
assez  difficile,  et  c'est  ce  qui  donna  sans  doute  à  Pirogoiï  l'idée  de  conserver 
dans  le  lambeau  la  partie  postérieure  du  calcanéum  et  de  l'appliquer  directe- 
ment sur  l'extrémité  avivée  des  deux  os  de  la  jambe.  Le  Fort  a  repris  ce  pro- 
cédé en  lui  faisant  subir  quelques  modifications  et  en  a  obtenu  de  brillants 
résultats.  Mais,  il  faut  pour  cela  un  calcanéum  absolument  sain,  sinon  les  ma- 
lades sont  exposés  à  une  suppuration  et  à  des  fistules  interminables. 

Dans  l'amputation  tibio-tarsienne,  on  a  l'habitude  de  réséquer  les  malléoles 
à  leur  base,  afin  de  mettre  de  niveau  le  tibia  et  le  péroné.  On  peut  toutefois 
s'en  dispenser  lorsquMl  est  possible  de  recouvrir  les  surfaces  articulaires  avec 
un  lambeau  bien  matelassé  de  graisse;  on  conserve  ainsi  un  peu  plus  de  lon- 
gueur au  membre;  je  ne  sectionnai  pas  les  malléoles  sur  le  sujet  dont  j'ai 
parlé  plus  haut. 

Si  je  préfère,  presque  toujours,  l'amputation  tibio-tarsienne  à  la  résection,  ce 
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n'est,  bien  entendu,  que  pour  les  lésions  tuberculeuses,  car  dans  les  trauma- 
tismes,  les  plaies  d'armes  à  feu,  par  exemple,  la  résection  convient  toutes  les 
fois  que  Tétendue  de  la  lésion  le  permet. 

Articulation  péronèo-tibiale  inférieure. 

Cette  articulation  est  une  amphiarthrose  ;  le  péroné  et  le  tibia  se  corres- 
pondent par  deux  petites  facettes  allongées  dans  le  sens  antéro-postérieur  et 
dépourvues  de  cartilage  d'encroûtement  ;  la  facette  péronière  est  légèrement 
convexe  et  la  facette  tibiale  légèrement  concave  ;  elles  sont  séparées  lune  de 
Tautre  par  un  prolongement  de  la  synoviale  tibio-tarsienne.  Les  deux  os  sont 
unis  par  des  ligaments  doués  d'une  grande  solidité,  ce  dont  je  montrerai, 
dans  un  instant,  l'importance  au  point  de  vue  clinique.  Deux  sont  périphé- 
riques :  l'un  antérieur^  l'autre  postérieur  ;  un  troisième  est  interosseux. 

Les  ligaments  périphériques  consistent  en  un  faisceau  fibreux  brillant,  nacré, 
composé  de  fibres  parallèles  entre  elles  et  remarquablement  fortes,  qui  se  por- 
tent obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedems  du  péroné  vers  le 
tibia.  Ils  débordent,  en  bas,  les  surfaces  articulaires  et,  comblant  l'espace 
laissé  libre  entre  elles,  complètent  ainsi  en  avant  et  en  arrière  la  mortaise 
tibio-péronière. 

Le  hgament  interosseux  (LP,  ï\^,  308)  est  formé  d'un  trousseau  de  fibres 
très  résistant,  obliquement  étendu  du  péroné  au  tibia.  Entre  les  fibres  se  trou- 
vent quelques  pelotons  de  tissu  adipeux. 

Mouvements  de  Tarticulation  tibio-tarsienne. 

\J articulation  tibio-tarsienne  est  le  siège  de  deux  mouvements  principaux, 
lei  flexion  et  V extension^  et  d'un  léger  mouvement  de  rotation.  Dans  la  flexion 
du  pied  sur  la  jambe,  l'astragale  glisse  d'avant  en  arrière  sur  la  mortaise  tibio- 
péronière,  de  telle  sorte  que  la  partie  la  plus  large,  qui  est  en  avant,  vient 
se  mettre  en  contact  avec  la  partie  la  plus  étroite  de  la  mortaise,  qui  est  en 
arrière,  et  fait  efi'ort  contre  les  malléoles  :  les  surfaces  articulaires  sont  donc 
aussi  serrées  que  possible  dans  la  flexion.  Ce  mouvement  est  limité  par  la  ren- 
contre du  col  de  l'astragale  avec  le  bord  antérieur  du  tibia. 

Dans  l'extension  du  pied  sur  la  jambe,  l'astragale  glisse  d'arrière  en  avant, 
de  manière  que  sa  partie  postérieure,  qui  est  la  plus  étroite,  vient  se  mettre  en 
rapport  avec  la  partie  antérieure  de  la  mortaise,  qui  est  la  plus  large.  Consé- 
quemment,  il  se  produit  alors  un  certain  jeu  entre  les  surfaces  articulaires,  et 
l'on  conçoit  que,  dans  cette  attitude,  il  puisse  s'eff'ectuer  de  légers  mouvements 
latéraux  ;  c'est  aussi  dans  l'extension  que  l'astragale,  soumis  aune  forte  pres- 
sion, sortira  le  plus  facilement  de  la  mortaise  sans  briser  préalablement  les  mal- 
léoles. Au  contraire,  lorsque  le  pied  est  fléchi,  l'astragale  ne  saurait  s'échapper 
de  la  mortaise  qu'en  arrière,  et  pour  cela  la  rupture  de  l'une  des  malléoles  est 
à  peu  près  indispensable. 

On  désigne  sous  le  nom  d'adduction  du  pied  un  mouvement  en  vertu  duquel 
le  pied  repose  sur  le  sol  par  son  bord  externe,  le  bord  interne  étant  relevé;  la 
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face  dorsale  du  pied  regarde  en  dehors,  la  face  plantaire  regarde  en  dedans. 
Uabduction  est  le  mouvement  opposé  :  le  pied  est  renversé  de  façon  que  son 
bord  externe  est  relevé,  le  bord  interne  reposant  sur  le  sol  ;  la  face  dorsale  du 
pied  regarde  en  dedans,  la  face  plantaire  en  dehors.  Bien  que  ces  deux  mouve- 
ments ne  se  passent  en  aucune  façon  dans  l'articulation  tibio-tarsienne,  mais 
dans  l'articulation  calcanéo-astragalicnne,  je  dois  étudier  ici  l'influence  qu'ils 
exercent  sur  la  production  de  certains  traumatismes  du  pied. 

Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  les  mouvements  d'adduction  et  d'abduc- 
tion du  pied  avec  les  mouvements  de  latéralité  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 
J'insiste  d'autant  plus  sur  ce  point  qu'il  a  été  passé  sous  silence  par  les  auteurs 
et  qu'il  offre  une  grande  importance  clinique.  A  l'état  normal,  lorsque  le  pied 
fait  avec  la  jambe  un  angle  droit,  les  faces  latérales  de  l'astragale  sont  en  con- 
tact immédiat  avec  les  malléoles  ;  il  n'y  a  pas  entre  elles  le  moindre  jeu,  en 
sorte  que  si,  immobilisant  la  partie  inférieure  de  la  jambe  avec  la  medn  gauche 
et  saisissant  le  talon  de  la  main  droite,  on  imprime  au  pied  des  mouvements  de 
totalité,  comme  s'il  était  composé  d'un  levier  unique,  en  essayant  de  le  porter 
soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  on  n'obtient  pas  le  plus  léger  mouvement  de 
latéralité.  Dans  cette  exploration  assez  difficile  à  bien  faire,  l'erreur  consistée 
imprimer  des  mouvements  au  calcanéum  sur  l'astragale  étales  rapportera 
l'articulation  tibio-tarsienne,  ce  que  font  tous  les  débutants  et  même  beaucoup 
de  praticiens. 

Il  n'existe  donc  normalement  aucun  mouvement  de  latéralité  dans  l'articula- 
tion tibio-tarsienne.  Pour  qu'un  pareil  mouvement  se  produise,  il  est  indispen- 
sable que  l'une  des  deux  malléoles  ait  cédé  ou  que  l'astragale  ait  diminué  de 
volume,  soit  usé,  comme  dans  l'arthrite  sèche,  par  exemple.  Les  malléoles  ne 
cèdent  que  dans  deux  conditions  :  à  la  suite  d'une  fracture,  ou  lorsque  les  liga- 
ments péronéo-tibiaux  inférieurs  ont  été  distendus,  déchirés  ou  détruits.  Ils 
sont  déchirés  dans  lediastasis  simple  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure, 
ce  qui  est  très  rare;  distendus  à  la  longue  par  le  liquide  d'une  hydarthrose,  et 
détruits  dans  la  tuberculose  :  ces  trois  alfections  donneront  donc  naissance  à 
des  mouvements  latéraux.  Il  en  est  de  même  lorsque  l'une  des  malléoles  a  été 
arrachée  ;  et  encore  faut-il  savoir  que,  dans  beaucoup  de  cas,  même  avec  une 
fracture  du  péroné  appartenant  à  la  variété  dite  />«r  arrachement ,  il  n'existe 
pas  de  mouvements  latéraux,  le  périoste  étant  presque  toujours  conservé  : 
ce  sont  ces  derniers  cas  qui,  jusqu'à  notre  époque,  ont  été  confondus  avec 
l'en-torse. 

L'existence  des  mouvements  de  latéralité  dans  une  articulation  tibio-tarsienne 
jusqu'alors  saine  et  qui  vient  de  subir  un  traumatisme  est  donc  un  signe  pa- 
thognomonique  de  la  fracture  d'une  des  malléoles  :  il  se  produit  un  déplace- 
ment du  pied  en  totalité,  et  l'on  perçoit  un  léger  choc. 

Il  existe,  néanmoins,  dans  l'articulation  tibio-tarsienne,  un  troisième  mouve- 
ment physiologique  qui  a  été  signalé  par  les  frères  Weber  :  le  mouvement  de 
rotation.  Il  s'exécute  autour  d'un  axe  vertical  et  a  pour  but  de  porter  légère- 
ment la  pointe  du  pied  soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  Ce  mouvement  consiste 
en  un  léger  pivotement  de  l'astragale  autour  de  la  malléole  interne  comme 
centre,  mais  encore,  pour  que  ce  mouvement  se  produise,  faut-il  que  le  pied 
soit  dans  une  certaine  extension. 

Si  les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  du  pied  n'ont  pas  pour  siège 
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rarticulationtibio-tarsienne,  ils  n'en  exercent  pas  moins  sur  elle,  lorsqu'ils  sont 
portés  à  un  degré  extrême,  Tinfluence  la  plus  fâcheuse  :  c'est  à  leur  exagéra- 
lion,  en  effet,  que  sont  dues  les  entorses  et  les  fractures  malléolaires.  Maison- 
neuve  a  ajouté  un  troisième  mécanisme  qu'il  a  appelé  la  divulsion  ;  l'astragale, 
subissant  un  mouvement  de  rotation  violent,  se  mettrait  en  travers,  c'est-à-dire 
suivant  son  plus  grand  diamètre,  et  ferait  éclater  la  malléole  externe.  La  vérité 
est  que  ces  divers  mouvements  se  combinent  :  il  est  incontestable  que,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  les  fractures  malléolaires  résultent  d'un  renverse- 
ment du  pied  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  ;  or,  le  renversement  direct  est  im- 
possible ;  toujours  la  pointe  du  pied  se  dévie  en  même  temps  :  en  dedans  pour 
l'adduction,  en  dehors  pour  l'abduction. 

Indiquons  sommairement  les  phénomènes  qui  se  produisent  dans  l'articula- 
tion tibio-tarsienne  lorsque  les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  du  pied 
sont  brusquement  exagérés. 

J'ai  fait,  pour  élucider  cette  intéressante  question,  un  grand  nombre  d'expé- 
riences cadavériques  en  procédant  de  la  manière  suivante  :  la  jambe  étant 
fixée  sur  le  bord  d'une  table  à  l'aide  d'un  valet  de  menuisier,  j'imprimais  au 
pied,  avec  mes  mains,  un  mouvement  brusque  soit  d'adduction,  soit  d'abduc- 
tion. Je  donnerai  seulement  un  résumé  de  ces  expériences,  consignées  dans  un 
travail  spécial,  et  je  commencerai  par  le  mouvement  d'adduction,  qui  est  le  plus 
fréquent. 

Dans  ce  mouvement,  le  pied  tourne  de  façon  que  son  bord  externe  repose  sur 
le  sol,  la  face  dorsede  regarde  en  dehors,  la  face  plantaire  en  dedans  ;  la  pointe 
est  dirigée  en  dedans. 

Le  premier  phénomène  qui  se  produit  est  la  distension  des  ligaments  laté- 
raux externes  :  l'un  ou  l'autre  est  plus  ou  moins  tiraillé  suivant  que  le  pied  est 
fléchi  ou  étendu;  l'antérieur,  en  effet,  se  relâche  dans  la  flexion,  tandis  que  le 
postérieur  se  tend,  et  réciproquement  dans  le  mouvement  d'extension.  La  dis- 
tension peut  aller  jusqu'à  la  déchirure  :  cet  accident  constitue  Ventorse^  qui 
présente  parfois  une  certaine  gravité,  supérieure  même  à  celle  de  la  fracture. 
L'expérience  étant  conduite  d'une  manière  identique,  ce  sont  tantôt  les  ligaments 
et  tantôt  les  os  qui  s'arrachent,  ce  dont  je  n'ed  pu  trouver  une  explication  valable. 

Les  ligaments  distendus  exercent  une  traction  sur  la  malléole  externe  et  peu- 
vent l'arracher  dans  les  divers  points  de  sa  hauteur,  quelquefois  à  son  sommet, 
le  plus  ordinairement  à  sa  base.  La  fracture  est  alors  transversale,  le  périoste 
généralement  conservé,  et  il  n'existe  ni  déplacement  des  fragments,  ni  dévia- 
tion du  pied  ;  le  siège  précis  de  la  douleur  est  souvent  le  seul  signe  de  fracture. 
Le  côté  interne  du  cou-de-pied  est  intact.  Telle  est  la  fracture  par  adduction,  de 
beaucoup  la  plusfréquente,  etqui  méritebienle  nomdefraciurepararrachemeni. 

Mais  là  ne  se  borne  pas  toujours  le  traumatisme.  Si  le  mouvement  d'adduc- 
tion est  poussé  plus  loin,  l'astragale,  que  rien  ne  retient  plus  en  dehors,  vient 
presser  par  sa  face  interne  sur  la  malléole  tibiale  et  la  fait  éclater  à  sa  base 
de  la  face  profonde  à  la  superficielle.  Cette  fracture  n'avait,  je  pense,  été 
signalée  par  aucun  auteur.  Je  l'ai  obtenue  plusieurs  fois  sur  le  cadavre,  et  j'ai 
a  conviction  (non  la  certitude,  puisque  les  malades  ne  sont  pas  morts),  de  l'avoir 
retrouvée  sur  le  vivant.  En  général,  le  périoste  est  conservé,  et  Ton  ne  se  rend 
bien  compte  de  la  lésion  qu'en  examinant  la  malléole  par  l'intérieur  de  l'articu- 
lation. Sur  le  vivant,  elle  se  traduit  par  une  douleur  occupant  un  point  fixe 
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le  côté  interne  du  cou-de-pied.  à  la  base  de  la  oialléole  :  j^mi  qa^rirà 
trouvé  une  petite  rainure  transversale  correspondant  ex^aclemezit  &&  irk.r'. 
la  douleur. 

Le  mouvement  forcé  d'adduction  du  pied  f»eut  proiuir^  un  ft&^iei.:  u 
curieux  encore  que  le  précédent,  plus  grave,  et  dont  reristenc*  a:%«z  intffVT 
n'avait  certainement  pas  été  soupçonnée  jus*qu  ici.  Ekans  oerlalns  c*<^  dr  r<a 
coup  les  plus  rares,  il  est  vrai,  en  même  temps  que  la  fracture  do  pèr:»i«*- l 
produit  une  fracture  complète  de  l'extrémité  inférieure  du  oor{:«s  datikô.  •> 
fracture  est  transversale  et  siègre  à  15  millimètres  environ  au-dcâsos  dfs  s 
faces  articulaires,  c'est-à-dire  immédiatement  au-dessus  de  l'm^frtkc!  -ks  h 
ments  f>éronéo-tibiaux  inférieurs.  Le  mécanisme  me  fiarait  t-tre  ie  suâTiLi:j 
dit  que.  dans  la  fracture  par  arrachement,  la  malléole  extemt:  cédait  It  piuss 
'  vent  vers  la  base,  c'est-à-dire  au-dessous  des  ligaments  p<ér&rkéi£>-til«aci  ii 

rieurs;  donc  ces  derniers  n'exercent  alors  aucune actic^n  sur  le  tibia.  Mis.9 
posez  que  la  malléole  externe  résiste  et,  d'après  la  disp-osîtion  do  squej=<3t  i 
jambe,  voyez  ce  qui  va  se  passer.  Le  péroné  s'ap*puie  sur  le  tihÂ  saucsneac 
haut  et  en  bas  :  il  en  est  séparé  dans  tout  le  reste  de  s-c^n  éîei>ioe-  Lc^saa 
:!  malléole  externe  est  fortement  attirée  en  dedans,  le  i»èr-Z'iàé  l^m^c^ù^  sssrki 

•le  façon  que  son  extrémité  supérieure  est  fortement  soliiciiêe  à  se  jwrsc 
dehors  ;  or,  si  l'articulation  p^éronéo-tibiale  sup«érieur>e  rétsîsîe,  le  pèrooê  ^.  a 
dans  sa  partie  la  moins  résistante,  c'est-à-dire  au-dessus  des  li^raiDeCiîs  iwrîi 
tibiaux  inférieurs.  Le  p»ied  continue-t-il  à  être  entraîné  dans  î~a.ddu«tkci!A 
ces  derniers  ligaments  entrent  en  jeu.  exercent  une  f4iîssante  traclk«î  sa 
tibia  et  l'arrachent  en  totalité  ou  en  p»artie.  Je  ne  puis  exp«l»-qoer  motreiBes 
mécanisme  de  cette  fracture  de  jambe  sus-malléc»iair>ê,  que  j'ai  Kfr>2 
I  devant   Gosselin   dans  le  lah-oratoire  de  Oamart.  lieux  leœjrs  se  so?^] 

dans  sa  production  :  1'  fracture  ou  diastasis  du  p»érc»nê  au-iests«:s  des  i 
*  ments  péronéo-tibiaux  inférieurs:    ?'  arrachement   du     tirù   jiar  ces   i 

ments. 

Guidé  p*ar  mes  exp^ériences.  j'ai  pu  reti>c»uver  j  lusieors  fois  sur  le  ^vmh 

fracturt  transversale  sus-mailéolaire  des  deux  os  de  la  jaiiii:«  («ar^idiKtia 

p*ied.  J'ai  même  eu  la  bonne  fort  une  d'en  trc»uver  plusieurs  aT^e*f  i.-fe>^*« 

''  l'extrémité  supérieure  du  p»érC'Dé,  ce  qui  me  semWe  être  la  coofîrmaîkc  t 

tante  delà  théorie  que  je  viens  d*exp»c*ser.  Un  homme  âgé  de  trexite-tei: 
entra  dans  mon  service,  à  Larit«c«isirre,  le  2i^  janvier  iST:>,  H  était  tcml^îaja 
l'Oise  sous  lui,  mécanisme  ordinaire  des  fracturt^  mallr-c»iaires>  Je  dMisl 
.  l'existence  d'une  fracture  transversale  du  îii-ia  siégeant  àtrcàs  traxc^sdeà 

environ  au-dessus  du  sc*mmet  des  miJléoles.  et,  avec  ccda.  un  dîas^asis  àe  i 
trémité  supérieure  du  piérc»né.  Il  n'y  avait  que  tr>èsp«eu  de  dep^iacemeiit  àsd^ 
tit»ia  :  un  glissement  s'était  prc^duit  d'arrière  en  avant  sans  que  ks  dfsx  i 
ments  se  fussent  abandonnés.  Les  tendons  extenseurs  étaient  îêgègeg^gâj 
levés  et  tendus.  Quant  au  p«éroné.  libre  et  âoHaiit  au  mi  lie  g  des  Xiartxs  ma 
il  obéissait  au  doigt  comme  une  touob-e  depâa^o.  et,  eu  loi  im^nmasi  desi 
vemeiits,  on  sentait  une  bruyante  crrpiiat:c*n  •:  arli^agineose^ 

Comment  oc«mp»rendre  rexistence  et  \^  iz-c^z-ji'j:?:.  simujtarities  Àe  d«i 

sions  aussi  distantes  l'une  de  l'autie  :  une  fracîu.'^  sus-malléiciaire  de  tâÉ 

^  une  luxation  de  la  tète  du  pérc»né  à  la  stiite  dur»  reriverseipepi  du  rôeo  tsL  otsà 

si  ce  n'est  p«ar  Je  mécanisme  f*rêcêdent- 


é^ 
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Étudions  maintenant  les  conséquences  du  mouvement  &' abduction  forcée  du 
pied. 

Dans  le  mouvement  d'abduction,  le  pied  repose  sur  le  sol  par  son  bord  interne, 
le  bord  externe  est  relevé  ;  la  face  dorsale  regarde  en  dedans,  la  face  plantaire 
en  dehors,  et  la  pointe  est  dirigée  en  dehors. 

Le  premier  phénomène  consiste  dans  la  distension  ou  la  déchirure  partielle 
ou  totale  du  ligament  latéral  interne,  ce  qui  constitue  Tentorse,  mais  Texamen 
de  la  figure  308  permet  de  comprendre  comment  un  ligament  aussi  puissant 
arrache  la  malléole  bien  plus  souvent  qu'il  ne  se  déchire  lui-même.  Le  trauma- 
tisme peut-il  se  limiter  à  ce  résultat,  c'est-à-dire  à  l'arrachement  simple  de  la 
malléole  interne?  Maisonneuve  le  contestait,  car,  ayant  admis  un  mécanisme 
différent  de  celui  que  je  propose,  il  considérait  la  fracture  de  la  malléole  interne 
comme  toujours  consécutive  à  celle  du  péroné.  Je  ne  puis  accepter  cette  opinion 
pour  les  deux  raisons  suivantes  :  j'ai  obtenu  sur  le  cadavre  des  fractures  isolées 
de  la  malléole  interne,  et  je  suis  certain  d'en  avoir  observé  sur  le  vivant.  D'ail- 
leurs, la  section  transversale  si  nette  de  la  malléole  interne  ne  prouve-t-elle 
pas  que  la  fracture  se  produit  par  le  mécanisme  de  l'arrachement? 

Il  faut  toutefois  reconnaître  que  si,  à  la  suite  d'un  mouvement  forcé  d'adduc- 
tion, la  fracture  reste  souvent  limitée  au  péroné,  il  n'en  est  pas  de  même  de 
l'arrachement  de  la  malléole  interne,  succédant  au  mouvement  d'abduction. 
Lorsque  ce  dernier  effet  est  produit,  le  pied  se  trouvant  fortement  rejeté  en 
dehors,  la  face  externe  de  l'astr.agale  vient  dans  toute  sa  hauteur  faire  effort 
contre  la  malléole  externe  et  tend  à  l'écarter  du  tibia.  C'est  ce  qui  arrive,  en 
effet,  quelquefois  :  les  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs  cèdent,  et  il  se  pro- 
duit un  diastasis  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure,  mais,  le  plus  ordi- 
nairement, le  péroné  se  brise  au-dessus  des  ligaments  à  6  ou  7  centimètres  du 
sommet  de  la  malléole,  et  les  ligaments  eux-mêmes  arrachent  la  portion  du 
tibia  sur  laquelle  ils  sont  implantés.  J'éû  toujours  retrouvé  cette  dernière  lésion 
dans  mes  fractures  expérimentales,  et  aussi  dans  les  quelques  autopsies  que 
j'ai  eu  occasion  de  pratiquer. 

Il  existe  donc  dans  cette  fracture  trois  fragments  :  la  malléole  interne,  l'extré- 
mité inférieure  du  péroné  et  une  portion  delà  face  externe  du  tibia.  La  mortaise 
tibio-péronière  se  trouve  ainsi  complètement  brisée  et  rien  ne  retient  plus  le 
pied,  qui  se  déjette  en  dehors,  et  reste,  en  quelque  sorte,  luxé.  C'est  cette  frac- 
ture que  Maisonneuve  a  appelée  fracture  par  divulsion  et  à  laquelle  convient 
mieux,  selon  moi,  le  nom  de  fracture  bimalléolaire  par  abduction. 

L'accident,  quoique  sérieux,  n'est  p£tô  encore  grave,  s'il  se  borne  là;  mais  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi.  En  se  portant  en  dehors,  le  pied  entraîne  avec  lui 
la  malléole  interne  arrachée,  mais  la  lèvre  supérieure  de  la  section  forme  sous 
la  peau  une  saillie  tranchante,  d'autant  plus  prononcée  que  la  luxation  l'est  elle- 
même  davantage  :  la  peau  se  trouve  tendue  et  finit  par  se  couper  en  travers, 
aussi  nettement  qu'avec  un  instrument  tranchant.  Arrivée  à  ce  degré,  la  lésion 
présente,  on  le  conçoit,  plus  de  gravité,  puisqu'il  s'agit  d'une  fracture  com- 
pliquée communiquant  avec  une  grande  articulation. 

Suivant  que  la  déchirure  des  parties  molles  péri-articulaires  a  été  plus  ou 
moins  complète,  et  surtout  selon  que  les  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs 
ont  plus  ou  moins  détaché  la  portion  du  tibia  sur  laquelle  ils  s'insèrent, 
la  fracture  bimalléolaire  par  abduction   s'accompagne    d'un    déplacement 
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plus  ou  moins  prononcé  du  pied  en  dehors,  d'une 
Il  s'en  produit  souvent  un  autre  qui  passe  plus  facilei 
déplacement  antéro-postérieur,  le  tibia  venant  se  porte 
avant  sur  le  col  de  l'astragale  jusqu'à  surplomber  le  sec 
Cette  variété  de  fracture  fut  bien  décrite  par  Dupu 
reprochent  à  ce  grand  chirurgien  d'avoir  exagéré  les 
ture  du  péroné  oublient  que  sa  description  ne  se  rattac 
abduction  et  nullement  aux  fractures  par  arrachement 
qui  ne  s'accompagnent  d'aucun  déplacement  et  rest 
A  l'époque  de  Dupuytren,  d  ailleurs,  ces  dernières  étaien 
ondues  avec  des  entorses.  Dupuytren  avait  donc  pri 
fractures  par  abduction,  accompagnées  de  subluxation  d 
appareil  répondait  exactement  à  l'un  des  buts  que  l'on 
à-dire  ramener  et  surtout  maintenir  le  pied  en  dedans. 
Ce  qu'il  y  a  de  caractéristique,  en  effet,  dans  cette  fi 
avec  laquelle  se  reproduit  le  déplacement  latéral  ;  il  faut 
ment  la  tension  de  la  peau  sur  le  bord  tranchant  qi 
interne,  ce  qui  ne  tarderait  pas  à  produire  une  escarre 
savoir  que,  si  l'on  ne  corrige  pas  complètement  les  < 
marche  restera  toujours  pénible  et  qu'une  opératioi 
rendre  plus  tard  au  pied  l'intégralité  de  ses  fonctio 
fracture  dont  le  traitement  soit  plus  important  que  cel 
léolaires  par  abduction  (Voy.  mon  Traité  de  chirurgie 
heureusement  aujourd'hui  ce  que  ne  possédait  pas  Di 
attelles  plâtrées  de  Maisonneuve.  Cet  appareil,  auss 
met,  après  une  bonne  réduction,  de  maiotenir  le  pied 
durant  tout  le  cours  du  traitement,  ce  que  nous  avio 
peine  à  obtenir. 


I'  ' 
I 


CHAPITRE  VI 


Pied. 


Le  pied  est  l'extrémité  libre  du  membre  abdominal.  ] 
de  grandes  analogies,  il  en  diffère  en  ce  que,  au  lieu  d'« 
gement  du  segment  de  membre  qui  lui  fait  suite,  il  fc 
droit  et  se  trouve  situé  dans  un  plan  horizontal,  de  face 
solide  point  d'appui  au  corps  tout  entier.  Lorsqu'il  cess 
marche  devient  impossible;  c'est  ce  que  l'on  voit  dans 
pieds  bots.  On  l'observe  encore  quand,  à  la  suite  d'u 
longée,  le  pied  s'est  ankylosé  sur  la  jambe,  à  angle  obtus 
du  corps  porte  alors  sur  les  orteils,  qui  sont  irapuissan 
le  précepte  capital,  dans  le  traitement  des  affections  du  ] 
tenir  cette  partie  rigoureusement  à  angle  droit  sur  la  jt 

Le  pied  est  d'un  tiers  environ  plus  long  que  la  main  ; 
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avant  et  diminue,  au  contraire,  en  épaisseur  dans  le  môme  sens.  Il  est  d'ailleurs 
à  peine  besoin  de  faire  remarquer  combien  les  dimensions  du  pied  varient  selon 
les  sujets. 

Tandis  qu'à  la  main  les  parties  sont  disposées  pour  assurer  une  grande  mo- 
bilité, tout  concourt  au  pied  à  donner  de  la  solidité,  surtout  en  ce  qui  concerne 
le  squelette.  Il  existe,  toutefois,  des  exemples  d'individus  qui,  privés  de  bras, 
sont  parvenus  à  donner  à  leurs  pieds  une  mobilité  telle  qu'ils  écrivaient,  man- 
geaient, pouvaient  se  raser,  etc. 

Je  suivrai  dans  l'étude  î du  pied  le  même  ordre  que  dans  celle  de  la  main. 
Je  considérerai  une  portion  postérieure  ou  tarso^métatarsienne  et  une  portion 
antérieure,  les  orteils. 


Portion  tarso-métatarsienne  du  pied. 

La  portion  tarso-métatarsienne  du  pied  présente  à  considérer  :  une  face 
supérieure  ou  dorsale \  une  face  inférieure  ou  plantaire]  un  squelette.  Je 
signalerai,  chemin  faisant,  ce  que  les  bords  présentent  de  particulier. 


FACE  SUPERIEURE  OU  DORSALE. 

La  face  dorsale  du  pied  commence,  enarrière,  au  niveau  d'une  ligne  transver- 
sale reliant  le  sommet  des  deux  malléoles,  et  se  termine,  en  avant,  à  la  racine 
des  orteils.  Nous  allons  y  retrouver  la  plupart  des  organes  déjà  étudiés  avec  la 
région  antérieure  du  cou-de-pied,  dont  elle  n'est  que  la  continuation. 

Les  couches  qui  la  composent  sont  les  suivantes  : 

La  peau  ;  la  couche  cellulo-graisseusc  sous-cutanée;  l'aponévrose  dorsale  du 
pied;  une  couche  de  tendons;  une  seconde  lame  aponévrotique  ;  le  muscle 
pédieux,  l'artère  pédieuse,  le  nerf  tibial  antérieur;  les  os  et  les  articulations, 
recouverts  d'une  troisième  lame  fibreuse. 

La  peau  de  laface  dorsale  du  pied  est  fine,  transparente,  très  mobile,  et  douée 
d'une  sensibilité  moins  vive  que  celle  de  la  face  plantaire.  Elle  s'excorie  faci- 
lement sous  l'influence  des  frottements  et  présente  des  durillons  lorsque  la 
pression  est  continue. 

hoicouchecellulo-graisseusesous-cutanee  est  lâche, lamelleuse,  abondante,  et 
peu  chargée  de  graisse;  elle  s'infiltre  facilement,  ce  qui  permet  au  pied  d'aug- 
menter rapidement  de  volume.  On  trouve  dans  son  épaisseur  les  vaisseaux  et 
nerfs  superficiels  du  pied. 

Les  veines  y  sont  nombreuses,  s'aperçoivent  par  transparence,  et  reçoivent  les 
veines  profondes  du  pied.  Elles  constituent  en  dedans  et  en  dehors  l'origine 
des  saphènes  interne  et  externe,  qui  forment,  par  leur  anastomose,  une  arcade 
constante.  Elles  se  dilatent  fréquemment,  et  présentent  de  nombreuses  vari- 
cosités  sur  les  sujets  atteints  de  varices  du  membre  inférieur. 

Les  ner/5  superficiels  du  dos  du  pied  sont  très  nombreux.  Ils  proviennent  ae 
trois  sources  :  le  saphène  interne,  le  saphène  externe  et  le  musculo-cutané  \  ce 
dernier  fournit  dix  collatéraux  dorsaux. 
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lu' aponévrose  dorsale  du  piedse  continue,  en  haut,  avec  Taponévrose  jambière, 
se  perd,  en  avant,  sur  les  orteils  et  se  fixe  latéralement  sur  les  bords  du  pied. 
Elle  est  infiniment  moins  résistante  que  l'aponévrose  jambière  et  prend  nais- 
sance dans  le  point  où  cette  dernière  se  termine  par  un  bord  tranchant,  nette- 
ment découpé  au  niveau  de  la  base  des  malléoles  (fig.  309).  Le  ligament  annu- 
laire dorsal  du  tarse  doit  être  considéré  ôomme  une  bride  fibreuse,  spéciale, 
située  au-dessous  de  Taponévrose  :  celle-ci  ne  contribue  donc  que  dans  une 
faible  proportion  à  maintenir  les  tendons  appliqués  sur  le  squelette  de  la  région. 

La  couche  de  tendons  comprend  de  dedans  en  dehors  :  le  jambier  antérieur, 
Textenseur  propre  du  gros  orteil,  les  quatre  divisions  de  Textenseur  commun, 
le  péronier  antérieur  et  le  court  péronier  latéral.  J'ai  dit,  plus  haut,  en  étudiant 
le  cou-de-pied,  ce  que  ces  muscles  présentaient  de  particulier.  Les  tendons 
extenseurs  du  pied  sont  bien  plus  rarepient  blessés  que  ceux  de  la  main,  et 
leur  suture  est  moins  utile. 

Au-dessous  des  tendons  précédents  existe  une  seconde  lame  fibreuse  qui  re- 
couvre Tartère  pédieuse  et  n'est  autre  que  l'aponévrose  d'enveloppe  du  muscle 
pédieux.  Elle  s'étend  du  bord  interne  de  ce  muscle  au  tendon  de  l'extenseur 
propre  du  gros  orteil. 

La  sixième  couche  se  compose  du  muscle  pédieux,  de  l'artère  pédieuse  et 
du  nerf  tibial  antérieur. 

Le  muscle  pédieux  est  recouvert  par  les  tendons  de  l'extenseur  commun,  qui 
le  croisent  obliquement  (ûg,  309).  Il  s'attache,  en  arrière,  dans  l'excavation  cal- 
canéo-astragalienne,  en  avant  du  ligament  annulaire  dorsal  du  tarse,  et  se 
divise  antérieurement  en  quatre  faisceaux,  qui  donnent  naissance  à  quatre  ten- 
dons terminaux.  Le  faisceau  interne,  qui  est  le  plus  volumineux,  croise  obli- 
quement l'artère  pédieuse  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  en  passant 
au-dessus  d'elle,  et  va  s'attacher  à  la  partie  externe  de  la  première  phalange 
du  gros  orteil.  Ce  faisceau  constitue  un  point  de  repère  important  dans  la  liga- 
ture de  la  pédieuse. 

Les  trois  autres  tendons,  placés  au  côté  externe  des  tendons  extenseurs,  se 
confondent  avec  eux  sur  la  face  dorsede  de  la  première  phdange  des  orteils. 

Artère  pédieuse.  —  L'artère  pédieuse  est  la  continuation  directe  de  l'artère 
tibiale  antérieure.  Elle  commence  au-dessous  du  ligament  annulaire  dorsal  du 
tarse  et  se  termine  à  l'extrémité  postérieure  du  premier  espace  interosseux. 
J'ai  déjà  parlé  des  anomalies  fréquentes  de  cette  artère,  qui  naît  quelquefois 
de  la  péronière.  Elle  se  dirige  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en 
dedans.  Une  ligne  étendue  de  la  partie  moyenne  de  l'espace  intermalléolaire  à 
l'extrémité  postérieure  du  premier  espace  intermétatarsien  en  représente  exac- 
tement le  trajet,  et  c'est  en  suivant  cette  ligne  qu'il  convient  dinciser  la  peau 
pour  découvrir  le  vcûsseau.  Cependant,  j'ai  souvent  vu  l'artère  pédieuse  décrire 
une  courbe  à  concavité  interne,  de  telle  sorte  qu'elle  était  en  partie  cachée 
sous  le  muscle  pédieux. 

Située  entre  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  qui  est  en  dedans, 
et  le  bord  interne  du  muscle  pédieux,  qui  est  en  dehors,  l'artère  pédieuse  est 
recouverte  par  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  deux  plans  fibreux  :  l'aponé- 
vrose dorsale  etlagainedupédieux,détail  important  pour  la  médecine  opératoire. 

La  pédieuse  fournit  deux  collatérales  principales  :  la  dorsale  du  tarse,  qui, 
passant  au-dessous  du  pédieux,  s'anastomose  avec  la  malléolaire  externe,  la 
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péronière  et  la  plantaire  interne  ;  la  dorsale  du  métatarse^  qui  forme  Varcade 
dorsale  du  métatarse.  Cette  arcade  fournit  trois  artères  interosseuses  dorsales 
qui  se  rendent  aux  trois  derniers  orteils,  et  s'unissent  aux  artères  plantaires  par 
rintermédiaire  de  branches  perforantes. 

Le  nerf  tibial  antérieur  longe  le  côté  interne  de  Tartère. 

U artère pédieuse y  reposant  sur  un  plan  osseux,  est  facile  à  comprimer;  aussi 
ses  plaies  présentent-elles  peu  de  danger. 

Les  lymphatiques  de  la  face  dorsale  du  pied  constituent  un  riche  réseau 
donnant  naissance  à  des  troncs,  qui  accompagnent  principalement  la  veine 
saphène  interne. 

FACE  INFÉRIEURE  OU  PLANTAIRE. 

ha  face  inférieure  ow plantaire  présente  une  longueur  plus  grande  des  deux 
tiers  que  celle  de  la  face  dorsale.  Rétrécie  en  arrière,  au  niveau  du  talon,  elle 
s'élargit  successivement  d'arrière  en  avant  jusqu'aux  orteils. 

La  face  plantaire  est  excavée  et  ne  repose  pas  sur  le  sol,  à  l'état  normal,  par 
tous  ses  points.  Elle  en  est  surtout  écartée  au  niveau  du  bord  interne,  qui  est 
cintré.  Trois  points  supportent  principalement  le  poids  du  corps  dans  la  sta- 
tion verticale  et  peuvent  être  considérés  comme  les  piliers  de  la  voûte  que  re- 
présentent les  os  du  pied;  ce  sont  :  le  talon,et  la  tête  des  premier  et  cinquième 
métatarsiens.  Lorsque  la  voûte  plantaire  est  affaissée,  de  telle  sorte  que  la  face 
inférieure  repose  par  tous  ses  points  sur  le  sol,  on  dit  que  le  pied  est  plat.  Chez 
certains  sujets,  au  contraire,  la  voûte  est  profonde  ;  c'est  un  pied  creux.  Le 
pied  plat  constitue  quelquefois  une  véritable  infirmité,  puisqu'il  peut  être  une 
cause  d'exemption  du  service  militaire  :  il  est,  néanmoins,  des  individus  atteints 
de  pied  plat  qui  sont  d'infatigables  marcheurs.  Nous  verrons  la  raison  de  cette 
dillerence  en  étudiant  le  squelette. 

Les  éléments  qui  composent  la  plante  du  pied  sont  très  nombreux  et  pré- 
sentent une  grande  analogie  avec  ceux  que  nous  avons  décrits  dans  la  paume 
de  la  main,  mais  ils  intéressent  moins  directement  le  chirurgien,  caries  bles- 
sures et  les  lésions  spontanées  atteignent  rarement  les  parties  molles  de  cette 
région.  Je  passerai  donc  plus  rapidement  sur  leur  description,  me  contentant, 
pour  la  plupart  de  ces  organes,  delesénumérer  dans  leur  ordre  de  superposition. 

On  trouve,  tout  d'abord,  à  la  plante  du  pied  trois  couches  enveloppantes  :  la 
peau,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  et  l'aponévrose  plantaire. 

La  peau  est  complètement  glabre,  et  douée  d'une  vive  sensibilité  que  dé- 
montre le  chatouillement.  Très  fine  dans  tous  les  points  où  elle  ne  subit  pas 
de  pression,  la  peau  est,  au  contraire,  très  épaisse  au  niveau  des  piliers  de  la 
voûte  ;  elle  s'épaissit  chez  les  sujets  qui  marchent  beaucoup,  et  les  cellules  épi- 


AB.O.G.O,  muscle  abducteur  oblique  du  gros  orteil. 
AB.P.O,  muscle  abducteur  du  petit  orteil. 
AB.T.GO,  muscle  abducteur  transverse  du  gros  orteil. 
AD.G.O,  muscle  adducteur  du  gros  orteil  coupé  vers  son 

milieu. 
ALFC,  muscle  accessoire  du  long  fléchisseur  commun. 
A.P.E,  artère  plantaire  externe. 
A.P.I,  artère  plantaire  interne. 
A.T.P,  artère  tibiale  postérieure. 


C.C..\,  cloisonnement  du  canal  calcanéen  par  l'insertion 

de  l'adducteur  du  gros  orteil. 
C.F.P.O,  muscle  court  fléchisseur  du  petit  orteil. 
C.F.S.O,  muscle  court  fléchisseur  commun  des  orteils. 
J.P,  tendon  da  mascle  jambier  postérieur. 
LF.C,  tendon  du  long  fléchisseur  commun . 
L.P,  ligament  plantaire. 
N.P.E,  nerf  plantaire  externe. 
N.P.I,  nerf  plantaire  interne. 
T.LF.P,  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce. 

TaLAUX.   —  Anat.  iopographique,  U'édit.  72 
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dermiques,  en  s'y  accumulant,  lui  donnent  ladureté  et  la  résistance  de  la  corne. 
Lorsque  la  pression  porte  plus  spécialement  djins  un  point,  il  se  produit  un 
durillon.  Au-dessous  du  durillon  se  développe  ensuite  une  bourse  muqueuse 
susceptible  de  s'enflammer  et  de  suppurer.  Il  s'établit  alors  un  trajet  Ostuleux, 
qui  devient  de  plus  en  plus  profond  et  arrive  jusqu'au  squelette;  les  os  sont 
atteints  à  leur  tour  et,  fmalement,  on  constate  un  trajet  qui  s'étend  d'une  face 
ù  l'autre  du  pied.  On  donne  à  cette  infection,  dont  la  marche  est  lente  et  insi- 
dieuse, le  nom  de  mal  plantaire  perforant. 

Beaucoup  de  chirurgiens  se  sont  occupés  de  la  pathogénie  de  cette  sin- 
gulière affection.  On  l'a  rattachée  à  des  troubles  circulatoires  produits  par 
l'athérome  ;  on  a  invoqué  la  lésion  du  système  nerveux  déterminant  des  trou- 
bles trophiques  analogues  à  ceux  qui  se  produisent  sur  la  pulpe  des  doigts, 
sur  les  ongles,  etc.,àla  suitedela  section  des  nerfs  du  bras.  Les  autopsies  sont 
venues  démontrer  l'inexactitude  de  la  première  opinion;  quant  à  la  seconde, 
elle  s'appuie  sur  l'indolence  de  la  maladie,  le  peu  de  douleur  que  fait  ressentir 
l'exploration,  la  zone  d'anesthésie  qui  entoure  parfois,  mais  rarement,  la 
fistule.  Il  n'est  pas  douteux,  d'ailleurs,  que  des  ulcérations  de  la  peau,  des 
arthrites,  des  caries  surviennent  à  la  suite  des  blessures  du  système  nerveux, 
et  j'ai  observé  des  lésions  de  ce  genre  sur  le  jeune  homme  dont  j'ai  parlé  plus 
haut,  auquel  Trélat  avait,  plusieurs  années  auparavant,  retranché  une  portion 
du  nerf  sciatique  atteint  de  myxome.  Mais,  en  ce  qui  concerne  le  mal  perforant 
proprement  dit,  je  n'accepte  l'intervention  du  système  nerveux  que  comme 
cause  prédisposante,  et,  encore,  pas  toujours. 

Le  mal  perforant  est  le  résultat  d'une  malformation  congénitale  ou  acquise 
du  pied,  qui  fait  que  la  pression  du  poids  du  corps,  n'étant  plus  uniformément 
répartie  sur  toute  la  voûte,  s'exerce  en  un  point  déterminé  et  amène  insensi- 
blement la  série  des  accidents  décrits  plus  haut;  et  la  preuve,  c'est  que  le  repos 
seul  guérit  le  plus  souvent,  et  vite,  un  mal  perforant,  si  invétéré  qu'il  soit. 
Comment  expliquer  autrement  le  fait  suivant?  et  j'en  ai  observé  bien  d'autres 
analogues.  Un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans  entre  dans  mon  service  avec 
un  double  mal  perforant,  au  niveau  de  la  tôte  de  chaque  premier  métatarsien  ; 
le  stylet  arrive  jusque  sous  la  peau  de  la  face  dorsale  en  passant  à  travers 
l'articulation.  Le  malade  avait  quitté  la  campagne  pour  venir  comme  garçon 
d'hôtel  à  Paris,  où  il  montait  les  escaliers  du  malin  au  soir.  Je  le  mis  au  repos, 
m'abstenant  de  tout  autre  traitement  :  la  guérison  était  complète  après 
trois  mois.  Je  fis  faire  une  chaussure  telle  que  la  pression  ne  portât  plus  sur  le 
même  point,  et  le  malade  reprit  sa  profession  sans  inconvénient,  ainsi  que  j'ai 
pu  m'en  assurer  depuis. 

En  conséquence,  il  ne  faut  jamais  amputer  un  sujet  atteint  de  mal  per- 
forant avant  de  l'avoir  soumis  à  un  repos  complet  et  prolongé  :  le  malade 
doit  porter,  après  la  guérison,  une  chaussure  spéciale  dans  le  but  de  répar- 
tir uniformément  la  pression  du  poids  du  corps  sur  les  trois  piliers  de  la 
voûte. 

A  chacun  de  ces  piliers  correspond  une  bourse  muqueuse  normale  décrite 
par  Lenoir  ;  ces  bourses  siègent  profondément  sur  le  squelette,  et  je  ne  serais 
pas  éloigné  de  croire  qu'elles  puissent,  au  môme  titre  que  les  bourses  mu- 
queuses accidentelles  développées  sous  un  durillon,  être  parfois  le  point  de 
départ  d'un  mal  perforant. 
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La  peau  de  la  plante  du  pied,  et  celle  du  talon  en  particulier,  contienî.  une 
quanUtô  considérable  du  vaisseaux  qui,  comme  ceux  du  cuir  chevelu,  adlierent 
intimement  aux  cloisons  qui  partent  dt:sa  face  profonde  :  aussi,  est-il  très  difO- 
cile  de  tordre  ou  de  lier  ces  vaisseaujc  à  la  suite  des  amputalion^  h  lambeau 
talonnier;  le  meilleur  moyen  d*arrétor  le  sang  est  d*exercer  sur  eux  la  furcî- 
pressure  pendant  quelques  minutes. 

La  peau  est  doubl^je  d'une  couche  de  tissu  adipeux  fort  épaissoi  surtout 
dans  îes  points  destinés  à  supporter  la  pression  ;  cette  couche  mesure  environ 
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"Hg.  311,  —  Coupe  veviicale  et  iran$im*aatt  du  pkd passant  par  it*  cnhoïda  ei  le^  h*ms  cunéi- 
formes. —  Pied  droit,  segnieut  jïaBiérîeur  de  la  couj^e* 


Lu  Dgno  B.l  rf présenta  Thorùoil, 

LE.  Jùgo  plan  lotir ti  ex  lu  me. 
Lî,  lôg^  pluiiUim  in  terni?. 


PL  ^|Miijérrui(»  piaulai rv  inti^rnitï^ 
PM^  «{«anAvroâc  plantaire  moyenne. 


2  centimètres  (Voy.  (îg.  300)  au  niveau  du  talon,  La  graisse  est  cloisonnée  par 
des  travées  fîliro-musculaîres  qui,  partant  de  la  face  profonde  de  Ift  peau,  vont 
se  fixera  l'aponévrose  :  elle  ne  peut  donc  pas  s  airaisser  i*n  s'élalant.  Très  uiince 
au  niveau  du  bord  interne  du  pied,  le  coussinet  adipeux  est,  au  contraire,  très 
épais  au  niveau  ihi  bord  externe  (fig"-  'SU)  qui  repose  sur  le  sol. 

Entre  la  peau  et  la  couche  gri'aisseiase  se  développent  parfois  de  très  petits 
abcès,  occasionnant  une  vive  douleur  qui  disparaît  aussitôt  après  rini-ision.  Il 
fautï  en  quelque  sorte,  deviner  la  présence  du  pus,  car  fépaisseur  de  la  peau 
empêche  de  le  voir  par  transparence,  et  aussi  de  percevoir  la  fluctuation. 

Il  n'est  pas  rare  que  des  corps  étrangers  (aiguilles,  clous,  etc.)  pénètrent  dans 
la  plante  du  pied  ;  Textraction  en  est  fort  difficile,  en  raison  de  Tépaisseur  do  la 
couche  graisseuse  et  de  sa  densité,  qui  ne  permet  pas  d'écarter  les  bords  de 
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la  plaie.  Je  conseille  de  ne  tenter  Textraction  que  si  Ton  sent  préalablement 
l'objet  avec  le  doigt  à  travers  la  peau,  et,  même  alors,  Topération  est  encore 
délicate  ;  mais  elle  sera  désormais  singulièrement  facilitée  parla  radiographie. 

Certains  sujets  sont  atteints  d*une  douleur  vive  et  tenace  du  talon,  sans  qu*il 
existe  aucune  lésion  appréciable  à  la  vue,  ni  au  toucher.  Elle  est  comparable  à 
la  coccyodynie,  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  et  la  cause  en  est  très  obscure.  Nulle 
lorsque  le  sujet  est  au  repos,  la  douleur  apparaît  dès  qu'il  est  debout,  et  Tem- 
pèche  démarcher.  Elle  était  si  vive,  dans  un  cas,  et  si  limitée,  que  je  cédai  aux 
instances  du  malade  et  fis  une  incision,  dans  la  pensée  qu'il  existait  peut-être 
un  corps  étranger,  le  malade  ayant  marché  quelque  temps  auparavant  pieds 
nus  sur  une  plage,  mais  je  ne  trouvai  rien.  Je  préviens  que  la  sensation  fournie 
au  stylet  par  les  cloisons  qui  emprisonnent  les  tlots  graisseux  pourrait  en  impo- 
ser pour  un  corps  étranger.  La  douleur  du  t€don  résiste  à  tous  les  traitements 
et  finit  par  disparaître  spontanément. 

A.  Desprès  la  rattachait  à  une  contusion  produite  par  la  station  debout  pro- 
longée et  l'avait  plusieurs  fois  observée  chez  des  gardiens  de  la  paix,  par 
exemple,  mais,  dans  beaucoup  de  circonstances,  cette  cause  ne  saurait  être  in- 
voquée. On  a  vu  l'afTection  apparaître  sur  des  sujets  atteints  de  blennorragie,  et 
je  ne  serais  pas  éloigné  de  croire  qu'elle  est  due,  dans  ce  cas,  à  l'inflammation 
de  la  bourse  séreuse  sous-culcanéenne  de  Lenoir. 

\j' aponévrose  plantaire  est  extrêmement  résistante.  Étendue  du  calccméum  à 
la  racine  des  orteils  et  d'un  bord  du  pied  à  l'autre,  elle  présente  la  même  forme 
que  la  région  plantaire,  c'est-à-dire  celle  d'uo  triangle  dont  le  sommet  est  en 
arrière  et  la  base  en  avant.  De  môme  que  l'aponévrose  palmaire,  avec  laquelle 
elle  affecte  beaucoup  de  ressemblance,  elle  se  divise  en  trois  portions  continues 
entre  elles  par  leurs  bords  :  une  moyenne,  aponévrose  plantaire  moyenne ^  et 
deux  latérales,  aponévrose  plantaire  externe^  aponévrose  j)lantaire  interne. 

L'aponévrose  plantaire  moyenne  {P\l,  fig.  311)  est  la  plus  résistante  des 
trois.  Elle  est  composée  de  fibres  parallèles  dirigées  d'arrière  en  avant. 

En  arrière,  ces  fibres  forment  un  faisceau  compact  qui  s'attache  aux  deux 
tubcrosités  du  calcanéum.  En  avant,  le  faisceau  s'élargit,  s'amincit,  et  se  divise 
en  plusieurs  languettes  reliées  entre  elles  par  des  fibres  transversales.  Au 
nombre  de  cinq,  ces  languettes  ne  tardent  pas  à  se  subdiviser  elles-mêmes 
pour  aller  s'attacher  aux  métatarsiens  correspondants  et  aux  articulations 
métatarso-phalangiennes. 

L'aponévrose  plantaire  moyenne  joue  le  rôle  d'une  corde,  qui  sous-tend  Tare 
décrit  par  le  squelette  du  pied  depuis  le  calcanéum  jusqu'à  la  tète  des  métatar- 
siens, et  contribue  puissamment  à  maintenir  la  courbure  plantaire.  Il  suit 
de  là  que,  lorsqu'elle  est  rétractée,  la  courbure  s'exagère  ;  le  pied  se  fléchit  et 
s'enroule  sur  lui-même;  c'est  ce  qu'on  observe  dans  certains  cas  de  pied  bot 
varus  équin,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  fait  remarquer  plus  haut.  Si  cette  déformation 
est  portée  assez  loin  pour  qu'on  ne  puisse  espérer  la  corriger  à  laide  des 
appareils,  il  convient  de  pratiquer  la  section  sous-cutanée  de  l'aponévrose, 
opération  peu  grave,  en  raison  de  l'éloignement  des  artères  plantaires. 

L'aponévrose  plantaire  externe  (PE,  lig.  311)  est  presque  aussi  résistante  que 
la  moyenne,  surtout  en  euTière.  Elle  se  fixe  en  ce  point  sur  le  calcanéum; 
en  avant,  sur  le  cinquième  métatarsien;  elle  se  continue,   en  dedans,  avec 
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Taponévrose  précédente  et,   en  dehors,  avec  Taponévrose   dorscde  du   pied. 

Uaponévrose plantaire  interne  (PI,  fig.  311)  présente  une  disposition  analogue 
à  la  précédente,  mais  s'en  distingue  par  une  minceur  beaucoup  plus  grande. 

Aux  bords  latéraux  de  Taponévrose  plantaire  moyenne  correspondent  deux 
dépressions,  liées  à  l'existence  de  deux  cloisons  intermusculaires,  qui  se  déta- 
chent à  ce  niveau  de  sa  face  profonde  ;  ces  cloisons  sont,  Tune  interne,  Tautre 
externe.  La  cloison  interne  se  fixe  au  scaphoïde,  au  premier  cunéiforme  et  à  la 
face  inférieure  du  premier  métatarsien  ;  Texterne  va  s'attacher  à  la  coulisse  du 
long  péronier  latéral  et  au  quatrième  métatarsien. 

De  cette  disposition  des  cloisons  intermusculaires  mterne  et  externe  résulte 
la  division. de  la  plante  du  pied  en  trois  loges  :  une  médiane  et  deux  latérales, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  observé  à  la  paume  de  la  main. 

La  loge  latérale  interne,  qui  est  l'analogue  de  l'éminence  thénar,  contient 
l'adducteur  et  le  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  du  gros  orteil,  le  tendon 
du  long  fléchisseur  propre. 

La  loge  latérale  externe,  qui  représente  l'éminence  hypothénar,  renferme 
l'abducteur,  le  court  fléchisseur  du  petit  orteil  et  le  dernier  interosseux  plantaire. 

La  loge  moyenne  est  la  plus  large  et  la  plus  importante  des  trois.  Elle  est  très 
profonde,  grâce  à  la  disposition  en  forme  de  voûte  que  présentent  les  os  du 
pied.  On  y  trouve  successivement  :  le  court  fléchisseur  commun  des  orteils, 
l'accessoire  du  long  fléchisseur  commun  :  les  lombricaux,  les  tendons  du  long 
fléchisseur  commun,  et  les  muscles  abducteurs  oblique  et  transverse  du  gros 
orteil  (fig.  310). 

Le  court  fléchisseur  commun  des  orteils  est  au  pied  ce  qu'est  le  fléchisseur 
subhme  à  la  main,  c'est-à-dire  qu'il  est  perforé,  tandis  que  le  long  fléchisseur 
commun  est  l'analogue  du  fléchisseur  profond,  c'est-à-dire  perforant.  Les  lom- 
bricaux se  comportent  comme  à  la  main. 

La  loge  moyenne  du  pied  contient,  en  outre,  les  vaisseaux  et  nerfs  plantaires. 

Nous  avons  vu,  plus  haut,  que  l'artère  tibiale  postérieure,  parvenue  dans  le 
canal  ostéo-fibreux  que  forment  la  face  interne  du  calcanéum  et  le  ligament 
annulaire  interne  du  tarse,  se  divise  en  deux  branches  :  la  plantaire  interne  et 
la  plantaire  externe.  Vers  la  partie  moyenne  du  tarse,  ces  deux  artères  siègent 
au  niveau  de  la  cloison  intermusculaire  correspondante,  et  la  cloison  interne 
fournit  même  un  dédoublement  à  l'artère  du  même  côté  (fig.  311). 

La  plemtaire  interne,  moins  volumineuse  que  l'externe,  pourrait,  à  la  rigueur, 
être  considérée  comme  une  branche  collatérale  plutôt  que  terminale.  Elle  s'anas- 
tomose avec  la  malléolaire  et  la  dorsale  du  tarse  et,  parvenue  à  l'extrémité 
postérieure  du  premier  métatarsien,  elle  se  termine  en  fournissant  la  collatérale 
interne  du  gros  orteil  et  une  branche  anastomotique  avec  la  plantîûre  externe. 

La  plantaire  externe  paraît  être  la  continuation  du  tronc  de  la  tibiale  posté- 
rieure. Elle  se  dirige  d'abord  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors,  puis, 
arrivée  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien,  elle  se 
porte  obliquement  vers  le  bord  interne  du  pied  et  gagne  l'extrémité  postérieure 
du  premier  espace  interosseux,  où  elle  s'anastomose  par  inosculation  avec  l'ar- 
tère pédieuse. 

La  pédieuse  et  l'artère  plantaire  externe  forment  donc  sous  la  plante  du  pied 
une  arcade  artérielle  qui  met  en  continuité  directe  les  artères  tibiales  antérieure 
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et  postérieure  ;  cette  arcade  décrit  une  courbe  dont  la  concavité  regarde  en 
arrière  et  en  dedans.  Par  sa  convexité,  elle  fournit  cinq  branches  dont  quatre 
interosseuses  plantaires  qui,  arrivées  aux  espaces  interdigitaux,  se  bifurquent 
pour  former  les  collatérales  des  orteils,  ainsi  que  cela  a  lieu  à  la  main. 

De  Tarcade  se  détachent,  en  outre,  des  branches  perforantes  plantaires,  qui 
traversent  l'extrémité  postérieure  des  espaces  interosseux  pour  s'anastomoser 
avec  les  interosseuses  dorsales. 

Le  nerf  libial  postérieur  se  divise,  comme  Tartère,  en  deux  branches  termi- 
nales :  \e  plantaire  interne  et  le  plantaire  externe. 

Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  artères,  le  nerf  plantaire  interne  est 
plus  volumineux  que  Texterne.  Il  fournit  des  rameaux  cutanés  au  éôté  interne 
de  la  plante  du  pied,  les  nerfs  collatéraux  plantaires  des  premier,  deuxième  et 
troisième  orteils,  et  le  nerf  collatéral  interne  du  quatrième. 

Il  donne  un  grand  nombre  de  rameaux  musculaires  au  court  fléchisseur  et  à 
l'adducteur  du  gros  orteil,  au  court  fléchisseur  commun,  aux  muscles  inter- 
osseux du  premier  espace,  aux  deux  lombricaux  internes,  et,  de  plus,  beaucoup 
de  filets  articulaires. 

Le  nerf  plantaire  externe  fournit  :  des  filets  cutanés  au  côté  externe  de  la 
plante  du  pied,  les  branches  collatérales  du  cinquième  orteil  et  le  collatéral  du 
quatrième;  des  filets  musculaires  à  l'accessoire  du  long  fléchisseur  commun,  à 
l'abducteur  et  au  court  fléchisseur  du  petit  orteil,  aux  abducteurs  oblique  et 
transversc  du  gros  orteil,  aux  interosseux  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
espaces,  aux  deux  lombricaux  externes,  et  des  filets  articulaires. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  plante  du  pied,  très  nombreux,  aboutissent 
pour  la  plupart  aux  ganglions  de  l'aine  ;  quelques-uns  se  rendent  aux  ganglions 
situés  dans  le  creux  du  jarret. 

Je  désire,  après  cette  description  sommaire  des  vaisseaux  et  nerfs  de  la 
plante  du  pied,  revenir  sur  la  disposition  qu'ils  i)résentent  au  moment  où  ils 
quittent  le  cou-de-pied  pour  s'engager  dans  la  i)lante.  Ils  occupent  là  un  siège 
(Jont  je  ferais  volontiers  une  région  spéciale  sous  le  nom  de  région  de  la  gout- 
tière calcanéenne  en  raison  des  considérations  chirurgicales  qui  s'y  rattachent. 
La  figure  312  n'a  pas  d'autre  but  que  de  montrer  cette  disposition. 

La  gouttière  est  située  sur  la  face  interne  du  calcanéum  et  limitée  :  en 
arrière  par  la  tubérosité  interne  de  la  face  inférieure  de  l'os  ;  en  avant,  par  une 
saillie  osseuse  qui  constitue  la  petite  apophyse  du  calcanéum.  Cette  apophyse 
se  détache  nettement  du  corps  de  l'os  et  a  été  justement  comparée  à  une 
eonsole  qui  supporterait  toute  la  partie  interne  et  antérieure  de  l'astragale 
(fig.  312j. 

Or,  que  dans  une  chute  sur  la  plante  du  pied  cette  apophyse  se  fracture  à 
sa  base  et  se  détache,  ce  qu'il  est  très  facile  de  concevoir,  elle  se  portera  en 
bas  et  en  arrière  vers  la  tubérosité  du  calcanéum  et  comblera  la  gouttière 
calcanéenne.  Les  vaisseaux  et  nerfs  seront  plus  ou  moins  comprimés  et  la 
nutrition  du  pied  pourra  être  compromise.  Il  en  résultera  surtout  des  douleurs 
qui  rendront  impossible  l'usage  du  membre.  J'ai  souvenir  d'un  homme  quia 
subi  une  amputation  du  pied  pour  une  fracture  de  ce  genre.  Avec  une  notion 
exacte  de  la  lésion,  il  serait  possible  de  dégager  la  gouttière  et  son  contenu  en 
enlevant  le  fragment  détaché. 
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d'union.  Disons  d'abord  qu'ils  sont  assemblés  de  manière  à  former  une  double 
voûte  dans  le  sens  transversalffig.  311)  et  dans  le  sens  antéro-postérieur  (fig".  313)  : 
l'astragale  en  constitue  la  clef.  Le  tibia  reposant  directement  sur  l'astragale, 
c'est,  en  définitive,  cet  os  qui  supporte  tout  le  poids  du  corps.  Il  le  transmet 
d'une  part  au  calcanéum  en  arrière,  et  en  avant  au  scaphoïde,  qui,  à  son  tour, 
le  transmet  aux  trois  cunéiformes,  de  telle  sorte  que  la  force  se  trouve  décom- 
posée. En  même  temps  que  la  disposition  des  os  du  pied  en  forme  de  voûte 
donne  à  cet  organe  une  grande  résistance,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  plantaires 
logés  dans  la  concavité  de  la  voûte  se  trouvent  à  l'abri  de  la  compression  pen- 
dant la  station  verticale. 

Dans  cette  attitude,  la  plante  du  pied  ne  repose  donc  pas  sur  le  sol  par  tous 
ses  points,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  plus  haut,  mais  seulement 
par  certaines  parties  qui  constituent  les  piliers  de  la  voûte.  Ces  piliers  sont  au 
nombre  de  trois  :  l'un,  postérieur,  constitué  par  la  grosse  tubérosité  du  calca- 
néum ;  les  deux  autres,  antérieurs,  formés  par  la  tète  des  premier  et  cinquième 
métatarsiens;  nous  avons  vu  que  dans  ces  mômes  points  le  tissu  adipeux  est 
plus  abondant  et  disposé  de  façon  à  su]:>porter  la  pression.  Lorsque  la  voûte  se 
déforme  et  que  le  poids  du  corps  porte  directement  sur  des  parties  qui  ne  sont 
pas  disposées  à  cet  effet,  la  marche  est  gênée  et  s'accompagne  rapidement  de 
fatigue.  Ce  phénomène  peut  se  produire  sur  des  sujets  ayant  dépassé  la  période 
de  développement,  et  qui,  jusqu'alors,  étaient  d'infatigables  marcheurs.  On 
invoque  alors  l'existence  du  rhumatisme,  de  la  goutte,  etc.,  tandis  qu'il  en  faut 
chercher  la  raison  dans  un  affaissement  de  la  voûte  plantaire,  dû  sans  doute 
lui-même  à  un  relâchement  des  ligaments.  Si  une  pression  anormale  porte  sur 
'avant-pied,  au  niveau  de  la  tête  du  deuxième  ou  du  troisième  métatarsien,  on 
en  acquiert  la  preuve  irrécusable  par  l'existence,  en  ce  point,  d'un  durillon  qui 
n'existait  pas  antérieurement.  Le  malade  accuse  en  même  temps  un  peu  de 
gonflement  sur  la  face  dorsale  du  pied.  On  conçoit  combien  sont  inutiles  les 
frictions  et  les  emplâtres  dont  on  recouvre  souvent  alors  le  pied  d'une  façon 
empirique;  le  seul  remède  efficace  consiste  à  diminuer  les  effets  de  la  pression 
anormale  à  l'aide  d'une  chaussure  convenable  et  fi  garder  un  repos  suffisamment 
prolongé  pour  permettre  aux  ligaments  distendus  de  reprendre  leur  tonicité. 
La  portion  tarso-métatarsienne  du  pied  présente  à  considérer  trois  articula- 
tions principales  :  l'articulation  des  deux  os  do  la  première  rangée  entre  eux 
ou  calcanéo-astragalienne',  l'articulation  des  deux  rangées  entre  elles  ou 
médiO'tarsienne\  l'articulation  du  tarse  avec  le  métatarse  ou  tarso-métatar- 
sienne. Nous  aurons  ensuite  à  dire  quelques  mots  de  l'articulation  des  os  de  la 
deuxième  rangée  entre  eux. 


ARTICULATIOM    CALCAXÉ0-A8TRACALIENNE. 

L'astragale  et  le  calcanéum  sont  unis  entre  eux  par  deux  facettes  :  l'une  anté- 
rieure et  interne,  plus  petite  ;  l'autre  postérieure  et  externe,  plus  grande.  L'ar- 
ticulation antérieure  communique  avec  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne, 
dont  elle  fait,  en  quelque  sorte,  partie;  la  postérieure  en  est  indépendante.  Cette 
dernière  appartient  à  la  classe  des  diarthroses  et  doit  être  considérée  comme  un 
emboîtement  réciproque.  Les  surfaces  articulaires  sont  obliquement  dirigées 
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de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  de  telle  sorte  que  la  pression  du  poids  du 
corps  n'est  pas  transmise  au  calcanéum  suivant  un  plan  vertical. 

Il  n'existe  pas,  à  proprement  parler,  de  ligaments  périphériques  entre  l'astra- 
gale et  le  calcanéum.  La  synoviale  qui  sépare  ces  os  est  lâche  et  fait  hernie  à 
l'extérieur,  ce  qui  est  d'un  grand  secours  pour  découvrir  l'interligne  articulaire 
dans  les  diverses  opérations  que  l'on  pratique  en  ce  point.  Entre  les  surfaces  de 
chaque  os  existe  une  gouttière.  Les  deux  gouttières,  en  se  réunissant,  forment 
un  canal  situé  dans  un  plan  horizontal,  et  très  obliquement  dirigé  d'arrière  en 
avant  et  de  dedans  en  dehors.  L'extrémité  postérieure  et  interne  de  ce  canal 
est  étroite,  et  siège  en  arrière  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum;  l'extrémité 
antérieure  et  externe  est,  au  contraire,  largement  évasée  et  s'ouvre  au-dessus  de 
la  grande  apophyse  du  même  os.  Un  ligament  interosseux  très  résistant  rem- 
plit ce  canal  et  se  fixe  à  chaque  paroi  par  des  fibres  courtes  entremêlées  de  tissu 
adipeux.  La  présence  de  ce  ligament  constitue  le  principal  obstacle  à  la  désar- 
ticulation sous-astragalienne,  et  c'est  pour  cela  que  Verneuil  a  donné  l'excel- 
lent conseil,  une  fois  le  lambeau  taillé,  d'attaquer  d'emblée  l'articulation  en 
plongeant  la  pointe  du  couteau  à  sa  partie  externe,  c'est-à-dire  dans  l'excava- 
tion calcanéo-astragalienne.  Je  rappelle  que,  pour  réussir  à  bien  exécuter  ce 
temps  difficile,  il  faut  se  garder  d'ouvrir  préalablement  l'articulation  calcanéo- 
cuboïdienne,  car  on  manquerait  ensuite  de  bras  de  levier  pour  tendre  le  liga- 
ment interosseux  sous  le  couteau  et  pour  luxer  le  calcanéum. 

Parmi  les  nombreuses  difficultés  dont  est  entourée  la  résection  totale  du  cal- 
canéum, la  section  du  ligament  interosseux  n'est  pas  la  moindre,  car,  tant  qu'il 
n'est  pas  divisé,  le  calcanéum  ne  peut  éprouver  le  mouvement  de  bascule  néces- 
saire à  son  énucléation.  Pour  exécuter  celte  opération,  je  conseille  de  commen- 
cer par  pratiquer  une  incision  verticale  sur  la  face  postérieure  du  calcanéum, 
au  côté  interne  du  tendon  d'Achille,  et  de  détacher  ce  tendon.  De  l'extrémité 
inférieure  de  cette  incision  on  en  mènera  une  autre  parallèle  au  bord  externe 
du  pied  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne,  et  une  troisième, 
longue  de  2  ou  3  centimètres  seulement,  partant  du  même  point  que  la 
précédente  et  longeant  le  bord  interne  du  pied.  Cette  dernière  a  pour  but  de 
dégager  complètement  les  tubérosités  du  calcanéum  et  de  permettre  de  saisir  la 
partie  postérieure  de  l'os  avec  un  davier.  Les  tendons  des  péroniers  étant  sou- 
levés, les  faces  externe  et  inférieure  du  calcanéum  bien  découvertes,  on  ouvre 
l'articulation  calcanéo-cuboïdienne  et  l'on  divise  le  ligament  interosseux  calca- 
néo-astragalien.  On  imprime  alors  à  l'os  un  mouvement  de  bascule  en  le  ren- 
versant en  dehors,  et  on  le  dégage  par  sa  face  interne  en  ménageant  aisément 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  plantaires. 

Cette  opération  difficile,  et  qui  donne,  en  général,  des  résultats  médiocres,  ne 
doit  être,  à  mon  avis,  pratiquée  que  s'il  est  démontré  qu'une  résection  par- 
tielle ou  un  évidement  sont  insuffisants. 

Quant  à  l'amputation  sous-astragalienne,  c'est  une  opération  excellente  dont 
la  valeur  a  été  surabondamment  démontrée,  en  particulier  par  Maurice  Per- 
rin.  On  fournit  de  la  sorte  au  corps  une  excellente  base  de  sustentation,  à  la 
condition  toutefois  de  prendre  comme  lambeau  la  peau  du  talon. 

L'enclavement  de  l'astragale  entre  la  mortaise  tibio-péronière  en  haut,  le  cal- 
canéum en  bas  et  en  arrière,  et  le  scaphoïde  en  avant,  son  union  si  solide  avec 
le  calcanéum  par  le  ligament  interosseux,  permettent  à  peine  de  comprendre 
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comment  cet  os  peut  ^trc  chnssô»  éiiucléé  de  sn  cavité,  et,  cependant,  cet 
accident  e&t  relativement  Wqucnt*  L*iistnigiile,  expulsé  comme  un  noyau  qu« 
Ton  presse  entre  les  doig-ls,  se  porte  le  plus  souvent  sur  Je  dos  du  fncd,  ^oît  en 
dedans,  soil  t*n  dehors,  et  soulève  la  peau  à  ce  point  qu'elle  se  déchire  parfois 
ppimitivementi  ou  §e  gang^rène  m  Ton  nlntcnient  pas-  Pour  *jue  la  Juxalion  se 
produise,  il  tri  ut  que  1  aslnigalo  soit  soumis  h  une  pression  violente  comme 
dans  la  chute  d'un  lieu  élevé,  par  exemple,  Or,  îe  pied  pmjU  h  ce  moment,  setrou- 
ver  par  rapport  h  la  jambe  dans  trois  positions  diiïérenles  :  k  angle  droit,  dans 
l*extension,  ou  dans  la  Mexion*  8i  le  |>ied  est  k  angle  droit,  il  se  produit  un 
écrasement  du  colcanéum  ou  tiien  une  fracture  de  lastragale ;  s'il  est^dans 


il 


Fig.  313.  —  Conpf  ptrtivah  autirthpùHtérwrn*e  du  pied .  partant  par  h  ffiiliêu  dt*  Vastragak  *t 
de  Variicutaliun  eakanéù^aMtraffalienm*.  —  Pk»tl  ^»iiui:tiL%  Si^muent  intuniM  tJé  ta  l'oujm!. 

Feilension  forcée,  k  pression,  s'exêrçant  sur  raslrugale  obliquement  en 
bas  aï  eu  avant,  expulsera  cet  os  en  inant,  et  cela  d'autant  mieux  f|ue 
la  direction  des  surfaees  articulaires  a  lieu  dans  le  nïémo  sens,  ëi  le  pied  est 
dans  la  flexion  forcée,  le  tibia  chassera  rastragale  en  arrière  et  sur  les 
côtés. 

Lorsque  I  astragale  a  largement  déchiré  la  peau  et  fait  saillie  au  dehors,  il 
faut  compléter  tout  de  suite  J'extirpation;  s'il  n'y  a  pas  de  plaie,  on  tentera 
d  abord  la  réduction.  Celle-ci  s  obtient  parfois  facilement,  mais  peut  nussi 
présenter  des  diflicullés  insurmantnbles*  Convient-il  alors  d'attendre  les  événe- 
ments, ou  bien  est-il  préférable  d'extirper  immédiatement  Tastragale  pour 
éviter  le  sphacète  de  la  peau?  C  est  au  second  parti  que  rnc  paraît  devoir  èlre 
donnée  la  préférence* 

L'articulation  calcanéo-astragalienne  est  très  mobile.  Elle  exécute  des  mou- 
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vemenis  d'adduction  et  d'abduction  et  des  mouvements  de  rotation.  J'ai  déjà 
dit  que  les  premiers  étaient  souvent  rattachés,  à  tort,  à  l'articulation  tibio-tcu*- 
sienne  dans  l'exploration  des  fractures  du  péroné  et  qu'il  fallait  bien  se  garder 
de  les  confondre  avec  les  mouvements  dits  de  latéralité.  Il  est  probable  qu'un 
certain  nombre  d'entorses  du  pied  ont  pour  siège  cette  articulation. 

La  synoviale  externe  est  indépendante,  tandis  que  l'interne  se  continue  avec 
celle  de  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne.  Il  n'est  pas  très  rare  d'observer 
une  soudure  complète  entre  l'astragale  et  le  calcanéum. 

ARTICULATION   MÉDIO-TARSIENNE. 

L'articulation  médio-tarsienne  se  compose  de  deux  articulations  distinctes  : 
celle  de  l'astragale  et  du  scaphoide  en  dedans,  celle  du  calcanéum  et  du  cuboïde 
en  dehors.  On  la  désigne  encore  sous  le  nom  d'articulation  de  Chopart^  à  cause 
de  l'amputation  qu'on  pratique  en  suivant  le  procédé  de  ce  chirurgien. 

Articulation  astragalo-scaphoïdienne,  —  Cette  articulation  appartient  à  la 
clïtôse  des  diarthroses  et  au  genre  énarthrose,  c'est-à-dire  qu'elle  est  caractérisée 
par  la  réception  d'une  tête  dans  une  cavité.  La  tête  appartient  à  l'astragale,  et 
représente  une  surface  oblongue  a  grand  diamètre  obliquement  dirigé  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Cette  surface,  encroûtée  de  cartilage,  se  prolonge 
en  arrière  sur  la  face  inférieure  de  l'os  et  se  continue  avec  la  facette  destinée  à 
s'unir  avec  la  petite  apophyse  du  calcanéum.  Il  existe  du  côté  de  l'astragale  une 
surface  articulaire  beaucoup  plus  large  que  la  cavité  de  réception  offerte  par  le 
scaphoide. 

Du  côté  du  scaphoide,  on  trouve  une  cavité  peu  profonde,  destinée  à  recevoir 
seulement  la  partie  antérieure  de  l'astragale.  Quant  au  large  espace  qui  sépare 
sur  le  squelette  le  scaphoide  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  il  est  comblé 
par  un  fibro-cartilage  qui  complète  en  bas  la  cavité  de  réception  de  la  tète  de 
l'astragale  et  joue  en  même  temps  le  rôle  de  ligament  appelé  calcanéo-scaphoï- 
dien  inférieur.  Extrêmement  épais  et  résistant,  ce  ligament  présente  une  forme 
triangulaire.  Sa  base  répond  au  bord  interne  du  pied  et  adhère  aux  fibres  su- 
perficielles du  ligament  latéral  interne  de  l'articulation  tibio-tarsienne;  le  som- 
met, dirigé  en  dehors,  répond  au  point  de  rencontre  du  scaphoide  et  du  cu- 
boïde. En  avant,  il  se  fixe  au  rebord  de  la  surface  articulaire  scaphoïdienne,  et, 
en  arrière,  à  la  petite  apophyse  du  calcanéum. 

L'astragale  n'est  directement  uni  au  scaphoide  que  par  un  ligament  peu  ré- 
sistant appelé  astragalO'Scaphoïdien,  Étendu  do  la  face  supérieure  du  col  de 
l'astragale  à  la  face  correspondante  du  scaphoide,  il  unit  lâchement  ces  deux 
os  :  aussi,  dans  l'extension  du  pied,  la  tête  de  l'astragale  fait-elle  une  saillie 
appréciable  sous  les  téguments,  ce  qui  en  facilite  la  luxation. 

Articulation  calcanéo-cuboïdienne,  —  Cette  articulation  appartient  à  la  classe 
des  diarthroses  et  au  genre  emboîtement  réciproque,  c'est-à-dire  que  les  os  se 
correspondent  par  des  surfaces  réciproquement  concaves  et  convexes.  Les  deux 
os  sont  unis  par  un  ligament  dorsal,  un  ligament  plantaire  et  un  ligament 
interne. 

Le  ligament  dorsal,  étendu  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  à  la  face 
supérieure  du  cuboïde,  est  mince,  aplati,  et  laisse  passer  entre  ses  fibres  des 
portions  de  synoviale. 
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Leiigamenlinférieur,  calcanéo-cuboïdien  inférieur,  estextrêmemenlpuissanl 
et  conlribue  pour  une  grande  part  au  maintien  de  la  concavité  plantaire  antéro- 
postérieure.  Il  s'attache,  en  arrière,  à  toute  la  partie  de  la  face  inférieure  du 
calcanéum  placée  au-devant  des  tubérosités  de  cet  os,  et,  en  avant,  à  la  face 
inférieure  du  cuboïde,  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  coulisse  destinée  au  tendon 
du  long  péronier  latéral.  Quelques  fibres  plus  superficielles  passent  au-dessous 
de  la  coulisse  qu'elles  contribuent  ainsi  à  fermer,  et  se  rendent  à  Textrémité 
postérieure  des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens.  Ce  ligament  est  suffisam- 
ment épais  pour  combler  Tespace  angulaire  qui,  sur  le  squelette,  existe  entre 
la  tubérosité  antérieure  du  calcanéum  et  le  cuboïde. 

Quant  au  ligament  interne,  il  est  commun  aux  deux  segments  qui  constituent 
l'articulation  médio-tarsienne,  car,  simple  en  arrière,  il  se  bifurque  en  avant 
pour  se  fixer  au  scaphoïde  et  au  cuboïde.  On  le  désigne,  pour  cette  raison,  sous 
le  nom  de  ligament  en  Y  (fig.  314).  Profondément  situé,  il  peut  être  considéré 
comme  un  ligament  interosseux.  Il  s'attache  en  arrière  sur  la  partie  interne 
de  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  au  fond  de  la  dépression  calcanéo-astra- 
galienne,  par  un  faisceau  unique;  celui-ci  se  divise  en  deux  parties  qui  se  fixent 
aux  faces  correspondantes  du  scaphoïde  et  du  cuboïde.  Le  ligament  en  Y  a 
élé,  avec  raison,  considéré  comme  la  clef  de  Tarticulation  médio-tarsienne, 
car  celle-ci  ne  s'ouvre,  en  effet,  que  lorsqu'il  a  été  divisé. 

Si  nous  considérons  maintenant  l'articulation  médio-tarsienne  dans  son 
ensemble,  nous  voyons  qu'elle  est  représentée  par  une  ligne  à  direction  générale 
transversale,  mais  légèrement  sinueuse  et  figurant  assez  bien  une  ^S*  italique 
allongée  et  couchée  en  travers. 

L'interligne  articulaire  est  exactement  limité  :  en  dedans,  par  le  tubercule 
du  scaphoïde,  qui  est  situé  immédiatement  en  avant;  en  dehors,  par  le  rebord 
de  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  situé  immédiatement  en  arrière.  Ce  der- 
nier point  de  repère  n'est  pas  toujours  facile  à  sentir;  on  y  arrive  cependant,  en 
général,  avec  un  peu  d'habitude  en  déprimant  la  peau  avec  la  pulpe  du  doigt 
pendant  quelques  instants;  mais  le  tubercule  du  scaphoïde  est  toujours  appré- 
ciable, même  chez  les  sujets  infiltrés,  et,  à  lui  seul,  il  suffit  pour  permettre  de 
pénétrer  à  coup  sûr  dans  l'articulation  :  en  effet,  il  suffit,  pour  cela,  de  pratiquer 
sur  ledosdu  pied  une  incision  sensiblement  horizontale  passant  immédiatement 
en  arrière  du  tubercule.  Il  faut  toutefois  remarquer  que  l'interligne  calcanéo- 
cuboïdien  décrit  une  légère  courbe  à  concavité  antérieure,  de  tellesorte  que,  surle 
bord  externe  du  pied,  la  lame  du  couteau  doit  être  ramenée  du  côté  des  orteils 
et  non  du  côté  du  talon,  ainsi  qu'on  a  de  la  tendance  à  le  faire  :  c'est  même  là 
le  principal  écueil  à  éviter  dans  l'amputation  médio-tarsienne,  qui,  d'ailleurs,  est 
facile.  Lorsque,  au  lieu  de  ramener  la  lame  en  avant,  on  la  porte  en  arrière,  de 
façon  que  l'incision  décrive  une  courbure  même  légère,  à  concavité  postérieure,, 
l'instrument  s'engage  dans  l'excavation  calcanéo-astragalienne,  et,  comme  on 
éprouve  en  ce  point  un  défaut  de  résistance,  on  s'imagine  avoir  pénétré  dans 
l'interstice,  alors  qu'on  est  sur  la  grande  apophyse  du  calcanéum.  Si  l'on  avait 
quelque  peine  à  sentir  le  tubercule  du  scaphoïde,  on  se  rappellerait  qu'il  se 
trouve  à  2  centimètres  environ  en  avant  de  la  malléole  interne. 
On  pratiquera  donc  la  désarticulation  de  Chopart  de  la  manière  suivante  : 
Après  avoir  embrassé  la  plante  du  pied  avec  la  main  gauche  et  Vixé  les  limites^ 
latérales  de  l'interligne  articulaire  avec  le  pouce  et  l'index,  on  pratique  sur  la 


Fi  g.  314*  —  Âriicuialion  médîti-tardefine. 


,  lig^ament  en  Y. 


comprendre  toutes  les  parties  molles  de  ta  pl&nte  du  pied  jusqu'à  la  racine  des 
orteils. 

On  a  souvent  observé^  à  la  suite  de  l'amputation  de  Chopari,  un  mouvoment 
d'extension  du  moignon,  qui  dirigeait  la  cicatrice  vers  le  sol  et  s  opposait  à  la 
marche  r  aussi,  la  plupart  des  chirurgiens  ont-ils  de  la  tendance  à  substituer  h 
cette  opération  la  désarticulatiori  sous-astragalienne. 

L  articulation  raédïo-tarsienne  est  le  sièg'e  de  la  plupart  des  mouvements 
partiels,  consistant  dans  la  rotation  et  la  circumduction  du  pied  :  aussi  est-elle 
susceptible  d'éprouver  des  entorses,  ainsi  que  Terrillon  en  a  signalé  plusieurs 
exemples*  C'est  à  son  niveau  que  Ton  constate  presque  toujours  la  douleur  que 
I détermine  la  pression  dans  la  maladie  que  Gosselin  a  dénommée  tarsalgie  des 
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adolescents^  afTection  curieuse,  dont  la  pathogénie  n'est  pas  encore  bien  connue, 
et  que  l'on  a  appelée  aussi  pied  plat  valgus  douloureux. 

Duchenne  (de  Boulogne)  pensa  que  la  cause  initiale  de  cette  afTection  était 
une  impotence  du  long  péronier  latéral.  Pour  lui,  les  accidents  se  succéderaient 
de  la  manière  suivante  :  impotence  du  long  péronier  latéral  ;  affaissement  de  la 
voûte  plantaire  ;  distension  et  tiraillement  des  ligaments  plantaires  ;  arthrites 
consécutives;  contracture  périarticulaire.  Le  meilleur  mode  de  traitement 
consisterait,  d'après  cet  auteur,  à  rendre  au  muscle  sa  puissance  primitive  à 
Taide  de  Télectrisation. 

Pour  expliquer  les  mômes  accidents,  Gosselin  a  fait  jouer  le  rôle  initial  à 
Tarthrite  (presque  toujours  l'arthrite  médio-tarsienne),  qui  serait  primitive.  Si 
l'on  obtient  la  guérison  en  électrisant  le  long  péronier  latéral,  c'est,  dit-il,  que 
l'on  condamne  en  môme  temps  les  malades  au  repos,  qui,  à  lui  seul,  guérit  aux 
premières  périodes  do  Talfection. 

L'une  et  l'autre  théories  sont  souteneibles  :  j'ajouterai  même  qu'on  en  peut 
émettre  une  troisième  intermédiaire,  à  laquelle  me  rattacheraient  de  préférence 
les  très  nombreux  cas  que  j'ai  observés.  Voici,  en  quelques  mots,  ce  qui  se  passe  : 
Un  sujet  jeune,  âgé  de  quinze  à  vingt  ans  en  général  (j'ai  vu  cependant  des 
individus  atteints  de  tarsalgie  après  l'âge  de  trente  ans),  fait  des  courses  ou  se 
tient  debout  une  grande  partie  de  la  journée;  il  finit  par  éprouver,  après 
plusieurs  heures  de  travail,  une  vive  douleur  dans  un  ou  dans  les  deux  pieds, 
et  la  marche  devient  pénible.  Elle  devient  môme  bientôt  impossible,  et  le  malade 
doit  se  reposer.  Le  repos  fait  disparaître  complètement  et  immédiatement  la 
douleur.  Au  lever,  le  sujet  ne  souffre  plus  et  reprend  ses  occupations,  mais  les 
phénomènes  de  la  veille  no  tardent  pas  h  se  reproduire  et  apparaissent  de  plus 
en  plus  vite,  si  bien  qu'à  un  moment  donné,  tout  travail  devenant  impossible, 
le  malade  demande  à  entrer  à  l'hôpital.  On  trouve  alors  le  pied  plat,  porté  le 
plus  souvent  en  valgus,  et  plusieurs  muscles  sont  contractures  ;  quelquefois  le 
pied  est  en  varus,  ce  qui  dépend  des  muscles  atteints  :  ce  sont  tantôt  les  péro- 
nierslatéraux,  tantôt  le  jambier  antérieur,  tantôt  l'extenseur  commun  des  orteils. 
Le  pied  est  rigide,  immobile.  La  pression  au  niveau  de  l'interligne  médio-tar- 
sien  détermine  ordinairement  une  douleur  assez  vive,  mais  celle-ci  disparaît  aus- 
sitôt, et,  caractère  pathognomonique,  ne  se  développe  jamais  spontanément 
quand  le  malade  est  au  repos. 

11  me  paraît  difficile  d'admettre,  dans  la  plupart  des  cas  au  moins,  que  la 
lésion  initiale  soit  une  arthrite  médio-tarsienne,  puisque  la  douleur  disparait 
complètement  aussitôt  que  les  nialarles  cessent  de  reposer  sur  leurs  pieds. 
D'autre  part,  l'impotence  du  long  péronier  latéral  n'est  qu'une  hypothèse  ingé- 
nieuse, difficile  à  vérifier,  et  l'on  ne  comprend  pas  bien  l'impotence  d'un 
muscle  apparaissant  d'une  façon  intermittente. 

Je  pense  que  la  cause  première  de  la  tarsalgie  réside  dans  l'appareil  liga- 
menteux de  la  plante  du  pied.  Les  os  du  pied,  quoique  taillés  en  coin  pour 
former  voûte  {i\^,  311),  sont  rattachés  entre  eux  par  des  ligaments  très  résis- 
tants qui  l'alTermissen  t.  La  station  verticale  longtemps  prolongée  tend  à  affaisser 
la  voûte,  et  il  se  produit  alors  un  tiraillement  des  ligaments  plantaires,  ce  qui 
provoque  la  douleur.  Les  ligaments  deviennent  de  moins  en  moins  suffisants  à 
maintenir  les  os,  et  la  fatigue  s'empare  des  malades  de  plus  en  plus  vite.  La 
tarsalgie  est  donc  caractérisée,  selon  moi,  par  l'affaissement  de  la  voûte  plan- 
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taire,  à  la  suite  de  la  pression  longtemps  prolongée  du  poids  du  corps  sur  des 
sujets  dont  le  squelette  n'a  pas  encore  subi  son  développement  complet  ;  et  la 
douleur  résulte  de  la  distension  des  ligaments,  qui  en  est  la  conséquence  né- 
cessaire. Cette  hypothèse  me  semble  expliquer,  mieux  que  les  précédentes, 
pourquoi,  au  début  de  TafTection,  le  pied  reprend  sa  forme  aussitôt  que  le 
malade  n'est  plus  debout,  et  surtout  pourquoi  la  douleur  disparait  instantané- 
ment par  la  position  horizontale. 

Les  os  ne  peuvent  s 'affaisser  sans  qu'il  survienne  entre  eux  des  frottements, 
qui  déterminent  à  la  longue  une  légère  arthrite  avec  usure  des  cartilages, 
mais  ces  phénomènes  sont  secondaires,  ainsi  que  les  contractures  péri-articu- 
laires;  l'inflammation  est,  d'ailleurs,  si  peu  accusée  que,  sur  des  sujets  qui  ont 
lutté  pendant  des  mois  entiers  contre  cette  affection  et  qui  en  sont  arrivés  à 
une  incapacité  complète  de  travail,  le  repos  seul  suffit  à  faire  disparaître  toute 
espèce  de  douleur.  Il  est  vrai  qu'alors  la  contracture  des  muscles  peut  durer 
très  longtemps  et  ne  cesse  qu'à  l'aide  du  chloroforme  ;  elle  peut  même  se 
transformer  en  une  véritable  rétraction,  qui  nécessite  la  section  sous-cutanée 
des  tendons.  Chose  singulière,  j'ai  vu  sur  des  sujets  complètement  au  repos  le 
contracture  d'un  muscle  se  substituer  à  celle  d'un  autre  muscle  :  un  jour,  le 
jambier  antérieur  était  contracture  et  le  pied  porté  en  varus  ;  les  jours  suivants, 
la  contracture  siégeait  sur  les  péroniers  et  le  pied  était  en  valgus. 

En  conséquence,  le  seul  traitement  rationnel  du  pied  plat  valgus  douloureux 
au  début  est  le  repos  dans  la  position  horizontale  qui  supprime  l'affaissement 
de  la  voûte  et  la  distension  des  ligaments  plantaires. 

C'est  à  l'affaissement  partiel  de  la  voûte  plantaire  qu'il  faut  sans  doute  aussi 
rattacher  la  métatarsalgie dite  maladie  de  Morton. 

Cette  affection  consiste  en  une  douleur  cdlant  d'une  simple  gêne  jusqu'à  une 
douleur  syncopale,  succédant  à  la  fatigue  du  pied,  disparaissant  par  le  repos, 
l'enlèvement  de  la  chaussure  surtout  au  début,  et  siégeant  presque  toujours  au 
niveau  de  la  tête  du  quatrième  métatarsien,  seulement  du  côté  de  la  face  plan- 
taire. 

Les  chirurgiens  militaires  ont  désigné  sous  le  nom  vague  de  pied  force  un 
accident  qui  se  montre  à  peu  près  exclusivement  chez  les  jeunes  soldats,  à  la 
suite  d'une  longue  marche.  Le  pied  forcé  est  caractérisé  par  du  gonflement  de 
la  face  dorsale,  de  la  douleur  et  de  l'impotence  fonctionnelle,  le  tout  survenu 
brusquement.  On  en  attribuait  la  cause  à  une  entorse,  au  rhumatisme,  à  la 
périostite,  etc.  La  radiographie  a  démontré  à  MM.  Maunoury  et  Nimier  qu'il 
s'agit  dans  ces  cas  d'une  fracture  le  plus  souvent  complète  des  deuxième  ou 
troisième  métatarsiens.  Cette  fracture  occupe  en  général  la  partie  moyenne  de 
l'os  et  le  trait,  quelquefois  oblique,  offre  le  plus  souvent  la  direction  transver- 
sale. Il  me  paraît  évident  qu'il  s'agit  d'une  fracture  indirecte  résultant  de 
l'alfaissement  de  la  voûte  plantaire  et  dont  le  mécanisme  est  assez  facile  à 
saisir.  Le  métatîu'sien,  Hxé  solidement  à  ses  deux  extrémités,  subit  une  pres- 
sion verticale  violente,  s'infléchit  et  se  brise  vers  la  partie  moyenne. 

Certains  sujets  atteints  de  pied  plat  sont,  néanmoins,  d'infatigables  mar- 
cheurs ;  en  voici,  selon  moi,  la  raison  :  ce  n'est  pas  parce  que  le  pied  est  plat 
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que  la  marche  devient  fatigante,  c'est  parce  que  laplatissement  du  pied  amène 
un  tiraillement  douloureux  des  ligaments.  Si  donc  le  pied  est  plat  de  naissance, 
les  sujets  marchent  facilement,  aucune  violence  n'étant  exercée  ni  sur  les  liga- 
ments, ni  sur  les  os  ;  si,  au  contraire,  le  pied  plat  est  acquis,  s'il  [résulte  d'un 
défaut  de  fermeté  de  la  voûte,  la  marche  est  pénible,  peut,  à  un  moment 
donné,  devenir  impossible  et  provoquer  les  accidents  que  je  viens  de  signaler. 

ABTICULATION  TARSO-MÉTATARSIE^?(C. 

L'articulation  tarso-métatarsienne  se  compose  du  cuboïde  et  des  trois  cunéi- 
formes, d'une  part,  et  de  l'extrémité  postérieure  des  cinq  métatarsiens,  d'autre 
part.  Les  trois  premiers  métatarsiens  s'articulent  avec  les  cunéiformes  corres- 
pondants; le  quatrième  et  le  cinquième  s'unissent  avec  le  cuboïde. 

L'interligne  articulaire  présente  une  direction  sinueuse,  irrégulière,  et  qu'il 
importe  de  préciser  soigneusement,  afin  d'y  pouvoir  pénétrer  dans  l'amputa- 
tion désignée  sous  le  nom  d'amputation  de  Lis  franc. 

Les  points  de  repère  sont:  en  dehors,  l'extrémité  postérieure  du  cinquième 
métatarsien,  extrémité  toujours  très  saillante,  et  facilement  appréciable  à  la 
vue  et  au  toucher,  même  sur  les  sujets  les  plus  infiltrés,  à  la  condition  de  dé- 
primer les  téguments,  de  refouler  le  liquide.  La  saillie  du  cinquième  métatar- 
sien déborde  le  pied,  de  telle  sorte  qu'on  peut  introduire  la  pulpe  du  doigt 
entre  elle  et  le  cuboïde. 

Ce  point  de  repère  externe,  si  facile  à  trouver,  suffit,  à  la  rigueur,  à  lui  seul 
pour  déterminer  d'une  façon  précise  la  ligne  d'incision  dans  l'amputation  de 
Lisfranc  ;  c'est  le  premier  et,  d'ailleurs,  le  seul  relief  que  l'on  rencontre  sur  le 
bord  externe  du  pied  en  procédant  de  son  extrémité  libre  vers  sa  racine  :  il  n'y 
a  donc  pas  d'erreur  possible. 

Le  point  de  repère  interne  est  beaucoup  plus  difficile  à  trouver.  Il  consiste 
(Voy.  fig.  315)  dans  une  petite  saillie  que  présente  l'extrémité  postérieure  du 
premier  métatarsien,  immédiatement  en  avant  de  l'interligne  articulaire.  Si, 
immobilisant  le  pied,  on  déprime  fortement  la  peau  sur  son  bord  interne  en 
parlant  de  la  racine  du  gros  orteil,  on  suit  d'abord  la  surface  lisse  et  unie  que 
présente  la  face  interne  du  premier  métatarsien,  et  Ton  rencontre  bientôt  une 
petite  crôte  saillante,  en  arrière  de  laquelle  existe  une  dépression  linéaire,  qui 
est  précisément  l'interligne.  Le  point  de  repère  interne  est  donc  constitué  par 
la  première  saillie  osseuse,  que  l'on  trouve  en  allant  d'avant  en  arrière  sur  le 
bord  interne  du  pied  :  l'interligne  est  immédiatement  en  arrière  ;  malgré  cela, 
on  le  trouve  parfois  difficilement.  11  faut  alors  savoir  que  si  l'on  mène  sur  la 
face  dorsale  du  pied  une  ligne  transversale,  partant  de  l'extrémité  postérieure 
du  cinquième  métatarsien,  cette  ligne  aboutit  sur  le  bord  interne  du  pied  à 

2  centimètres  environ  en  arrière  de  l'articulation  cunéo-métalarsienne  :  aussi, 
toutes  les  fois  que,  dans  une  amputation  de  Lisfranc,  on  voit  l'opérateur  com- 
mencer par  tracer  sur  le  dos  du  pied  une  incision  tout  à  fait  transversale,  on 
peut  affirmer  qu'il  ne  pénétrera  pas  d'emblée  dans  l'articulation. 

11  faut  encore  se  rappeler  que  le  point  de  repère  interne  se  trouve  situé  à 

3  centimètres  environ  en  avant  du  tubercule  du  scaphoïde,  toujours  facile  à 
reconnaître,  renseignement  qui  peut  aider  l'opérateur  à  trouver  son  chemin 
au  cours  de  l'opération. 
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les  deux  derniers  métatarsiens  du  cuboïde  est  très  oblique  d  arrière  en  avant 
et  de  dehors  en  dedans,  de  telle  sorte  que  ces  deux  interlignes  prolongés  se 
couperaient  au  tiers  postérieur  environ  de  la  face  dorsale  du  deuxième  méta- 
tarsien. 

L'interligne  articulaire  du  troisième  métatarsien  avec  le  troisième  cunéiforme 
est  un  peu  moins  oblique  que  celui  des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens; 
cependant,  il  se  trouve  sensiblement  dans  la  même  direction,  de  telle  sorte  que 
tous  les  trois  sont,  en  général,  ouverts  du  môme  coup  de  couteau. 
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Fij,'.  316.  —  Ligament  interne  de  Varticulation  taiso-métatarsienne. 
LA,  gros  faisceau  du  ligament  interne.  LA',  petit  faisceau  du  ligament  interne. 


Quant  à  Tinterlignc  de  Tarticulalion  du  deuxième  métatarsien  avec  le 
deuxième  cunéiforme,  il  est  transversal  et  situé  en  arrière  des  précédents  :  le 
deuxième  cunéiforme  étant,  en  effet,  moins  long(|ue  le  premier  et  le  troisième, 
les  trois  os  forment  une  sorte  de  mortaise  dans  laquelle  se  trouve  enclavée 
Textrémité  postérieure  du  deuxième  métatarsien.  Cette  disposition  anatomique 
engendre  Tune  des  principales  difficultés  pour  l'amputation  de  Lisfranc  :  on  ne 
sait  pas  exactement  où  porter  le  couteau  pour  ouvrir  cette  articulation,  et  il  y 
a  souvent  de  la  part  des  débutants  un  long  tâtonnement. 

J'ai  fait  une  remarque  qui  simplifie  ce  temps  opératoire.  La  difficulté  consiste 
ù  savoir  exactement  à  quelle  distance  il  faut  porler  le  couteau  en  arrière  des 
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interlignes  du  premier  et  du  troisième  métatarsiens  :  or,  cette  distance  varie 
suivant  les  sujets,  mais  elle  ne  varie  que  par  rapport  à  l'articulation  du  troi- 
sième métatarsien,  et  non  par  rapport  à  celle  du  premier.  On  rencontre  parfois 
rinlerligne  du  deuxième  presque  sur  le  prolongement  de  celui  du  troisième, 
en  sorte  que Tenclavement  existe  à  peine,  mais  il  m'a  paru  siéger  à  une  dis- 
tance à  peu  près  constante  en  arrière  du  premier,  c'est-à-dire  à  1  centimètre 
environ;  d'où  la  règle  suivante  :  lorsqu'il  ne  reste  plus  h  ouvrir  que  l'interligne 
du  deuxième  métatarsien,  il  ne  faut  pas,  pour  le  trouver,  se  guider  sur  celui 
du  troisième,  mais  seulement  sur  celui  du  premier,  et  porter  le  couteau  à 
1  centimètre  en  arrière  de  ce  dernier.  Je  rappelle  qu'il  faut  agir  avec  la  lame 
du  couteau  et  jamais  avec  la  pointe. 

Moyens  d'union,  —  Les  ligaments  de  l'articulation  tarso-métatarsienne  sont 
divisés  en  dorsaux,  plantaires  et  interosseux. 

Il  existe  sept  ligaments  dorsaux,  un  pour  chaque  métatarsien,  et  deux  en 
plus,  qui  unissent  le  deuxième  aux  bords  de  la  mortaise  dans  laquelle  il  est 
enclavé  ;  ces  ligaments  n'opposent  aucune  résistance  pendant  l'amputation. 
Malgaigne  a  fait  observer,  avec  raison,  que,  les  ligaments  dorsaux  présentant 
une  certaine  longueur,  il  n'est  pas  nécessaire,  pour  ouvrir  les  articulations,  que 
le  couteau  tombe  exactement  sur  l'interligne,  mais  sur  un  point  de  ces  liga- 
ments compris  entre  les  deux  attaches,  ce  qui  permet  d'y  pénétrer  à  pleine 
lame. 

Les  ligaments  plantaires  sont  peu  résistants,  se  fixent  aux  surfaces  osseuses 
correspondantes  et  n'apportent  aucun  obstacle  à  l'amputation,  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  des  ligaments  interosseux. 

Ces  ligaments  sont  au  nombre  de  deux  :  un  interne  et  un  externe. 

Le  ligament  interne,  remarquablement  puissant,  se  compose  d'un  trousseau 
de  fibres  étendu  à  peu  près  transversalement  du  premier  cunéiforme  au 
deuxième  métatarsien  (fig.3i6).  Quelques  fibres  s'en  détachent  pourse  fixer  sur 
le  premier  métatarsien,  de  telle  sorte  qu'il  revêt  l'aspect  d'un  V  à  branches 
de  volume  très  inégal.  L'épaisseur  de  ce  ligament  dans  le  sens  vertical  est 
d'environ  1  centimètre  et  demi,  et  il  se  continue  à  la  plante  du  pied  avec  le 
ligament  plantaire  :  son  épaisseur  dans  le  sens  antéro-postérieur  mesure  un 
demi-centimètre.  Tant  qu'il  n'est  pas  divisé,  ce  ligament  oppose  une  résis- 
tance invincible  à  l'ouverture  de  la  jointure,  et  sa  section  constitue  l'un  des 
temps  difficiles  de  l'amputation  de  Lisfranc.  11  faut,  pour  le  couper,  enfoncer 
profondément  la  lame  du  couteau  dans  le  premier  espace  intermétatarsien,  le 
tranchant  dirigé  en  arrière  et  la  lame  inclinée  d'abord  à  45°,  puis  relever  le 
manche  en  le  ramenant  au  parallélisme  avec  la  jambe,  de  façon  que  l'instru- 
ment pénètre  entre  le  premier  cunéiforme  et  le  deuxième  métatarsien. 

Le  ligament  interosseux  externe  offre,  comme  le  précédent,  la  forme  d'un  V. 
Il  s'étend  de  la  facette  externe  du  troisième  cunéiforme  à  la  facette  interne  du 
quatrième  métatarsien  et  à  la  facette  correspondante  du  troisième.  Il  est  beau- 
coup moins  résistant  que  le  précédent  et  cède,  en  général,  à  l'action  de  la 
main,  sans  qu'on  ait  besoin  de  le  diviser  avec  le  couteau. 

De  la  disposition  de  ces  ligaments  interosseux,  il  résulte  que  l'articulation 
tarso-métatarsienne  est,  en  réalité,  composée  de  trois  articulations  distinctes  : 

Une  interne,  entre  le  premier  cunéiforme  et  le  premier  métatarsien  ; 
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d'union.  Disons  d'abord  qu'ils  sont  assemblés  de  manière  à  former  une  double 
voûte  dans  le  sens  transversal (fig.  311)  etdans  le  sens  anléro-postérieur  (figr.  313)  : 
l'astragale  en  constitue  la  clef.  Le  tibia  reposant  directement  sur  Tastragale, 
c'est,  en  défmitive,  cet  os  qui  supporte  tout  le  poids  du  corps.  Il  le  transmet 
d'une  part  au  calcanéum  en  arrière,  et  en  avant  au  scaphoïde,  qui,  à  son  tour, 
le  transmet  aux  trois  cunéiformes,  de  telle  sorte  que  la  force  se  trouve  décom- 
posée. En  même  temps  que  la  disposition  des  os  du  pied  en  forme  de  voûte 
donne  à  cet  organe  une  grande  résistance,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  plantaires 
logés  dans  la  concavité  de  la  voûte  se  trouvent  à  l'abri  de  la  compression  pen- 
dant la  station  verticale. 

Dans  cette  attitude,  la  plante  du  pied  ne  repose  donc  pas  sur  le  sol  par  tous 
ses  points,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  plus  haut,  mais  seulement 
par  certaines  parties  qui  constituent  les  piliers  de  la  voûte.  Ces  piliers  sont  au 
nombre  de  trois  :  l'un,  postérieur,  constitué  par  la  grosse  tubérosité  du  calca- 
néum ;  les  deux  autres,  antérieurs,  formés  par  la  tète  des  premier  et  cinquième 
métatarsiens;  nous  avons  vu  que  dans  ces  mêmes  points  le  tissu  adipeux  est 
plus  abondant  et  disposé  de  façon  à  supporter  la  pression.  Lorsque  la  voûte  se 
déforme  et  que  le  poids  du  corps  porte  directement  sur  des  parties  qui  ne  sont 
pas  disposées  à  cet  effet,  la  marche  est  gênée  et  s'accompagne  rapidement  de 
fatigue.  Ce  phénomène  peut  se  produire  sur  des  sujets  ayant  dépassé  la  période 
de  développement,  et  qui,  jusqu'alors,  étaient  d'infatigables  marcheurs.  On 
invoque  alors  l'existence  du  rhumatisme,  de  la  goutte,  etc.,  tandis  qu'il  en  faut 
chercher  la  raison  dans  un  affaissement  de  la  voûte  plantaire,  dû  sans  doute 
lui-même  à  un  relâchement  des  ligaments.  Si  une  pression  anormale  porte  sur 
'avant-pied,  au  niveau  do  la  tête  du  deuxième  ou  du  troisième  métatarsien,  on 
en  acquiert  la  preuve  irrécusable  par  l'existence,  en  ce  point,  d'un  durillon  qui 
n'existait  pas  antérieurement.  Le  malade  accuse  en  même  temps  un  peu  de 
gonflement  sur  la  face  dorsale  du  pied.  On  conçoit  combien  sont  inutiles  les 
frictions  et  les  emplâtres  dont  on  recouvre  souvent  alors  le  pied  d'une  façon 
empirique;  le  seul  remède  efficace  consiste  à  diminuer  les  effets  de  la  pression 
anormale  à  l'aide  d'une  chaussure  convenable  et  à  garder  un  repos  suffisamment 
prolongé  pour  permettre  aux  ligaments  distendus  de  reprendre  leur  tonicité. 

La  portion  tarso-métatarsienne  du  pied  présente  à  considérer  trois  articula- 
tions principales  :  l'articulation  des  deux  os  de  la  première  rangée  entre  eux 
ou  calcanéo-astragalienne;  l'articulation  des  deux  rangées  entre  elles  ou 
médio'tarsienne]  l'articulation  du  tarse  avec  le  métatarse  ou  tarso-métatar- 
sienne. Nous  aurons  ensuite  à  dire  quelques  mots  de  l'articulation  des  os  de  la 
deuxième  rangée  entre  eux. 


ARTICULATIOM   CALCANÉO-ASTRAGALIENNE. 

L'astragde  et  le  calcanéum  sont  unis  entre  eux  par  deux  facettes  :  l'une  anté- 
rieure et  interne,  plus  petite  ;  l'autre  postérieure  et  externe,  plus  grande.  L'ar- 
ticulation antérieure  communique  avec  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne, 
dont  elle  fait,  en  quelque  sorte,  partie;  la  postérieure  en  est  indépendante.  Cette 
dernière  appartient  à  la  classe  des  diarthroses  et  doit  être  considérée  comme  un 
emboîtement  réciproque.  Les  surfaces  articulaires  sont  obliquement  dirigées 
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de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avants  de  telle  sorte  que  la  pression  du  poids  du 
corps  n'est  pas  transmise  au  calcanêum  suivant  un  plan  vertical. 

Il  n'existe  pas,  à  proprement  (>arler,  de  ligaments  périphériques  entre  l'astra- 
gale et  le  calcanêum.  La  syno>iale  qui  sépare  ces  os  est  lâche  et  fait  hernie  à 
l'extérieur,  ce  qui  est  d'un  grand  secours  pour  découvrir  l'interligne  articulaire 
dans  les  diverses  opérations  que  l'on  pratique  en  ce  point.  EIntre  les  surfaces  de 
chaque  os  existe  une  gouttière.  Les  deux  gouttières,  en  se  réunissant,  forment 
un  canal  situé  dans  un  plan  horizontal,  et  très  obliquement  dirigé  d'arrière  en 
avant  et  de  dedans  en  dehors.  L'extrémité  postérieure  et  interne  de  ce  canal 
est  étroite,  et  siège  en  arrièi^  de  la  petite  apophyse  du  calcanêum  ;  l'extrémité 
antérieure  et  externe  est,  au  contraire,  lai^ment  évasée  et  s'ouvre  au-dessus  de 
la  grande  apophyse  du  même  os.  Un  ligament  interosseux  très  résistant  rem- 
plit ce  canal  et  se  fixe  à  chaque  paroi  par  des  fibres  courtes  entremêlées  de  tissu 
adipeux.  La  présence  de  ce  ligament  constitue  le  principal  obstacle  à  la  désar- 
ticulation sous-astragalienne,  et  c'est  pour  cela  que  Verneuil  a  donné  l'excel- 
lent conseil,  une  fois  le  lambeau  taillé,  d'attaquer  d'emblée  l'articulation  en 
plongeant  la  pointe  du  couteau  à  sa  partie  externe,  c'est-à-dire  dans  l'excava- 
tion calcanéo-astragalienne.  Je  rappelle  que,  pour  réussir  à  bien  exécuter  ce 
temps  difficile,  il  faut  se  garder  d'ouvrir  pK'alablement  l'articulation  calcanéo- 
cuboïdienne,  car  on  manquerait  ensuite  de  bras  de  levier  pour  tendre  le  liga- 
ment interosseux  sous  le  couteau  et  pour  luxer  le  calcanêum. 

Parmi  les  nombreuses  difficultés  dont  est  entourée  la  i^éseotion  totale  du  cal- 
canêum, la  section  du  ligament  interosseux  n'est  pas  la  moindre,  car,  tant  qu'il 
n'est  pas  di\isé,  le  calcanêum  ne  peut  éprouver  le  mouvement  de  bascule  néces- 
saire à  son  énucléation.  Pour  exécuter  cette  opération,  je  conseille  de  commen- 
cer par  pratiquer  une  incision  verticale  sur  la  face  postérieure  du  calcanêum, 
au  côté  interne  du  tendon  d'Achille,  et  de  détacher  ce  tendon.  De  l'extrémité 
inférieure  de  cette  incision  on  en  mènera  une  autre  parallèle  au  bord  externe 
du  pied  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  calcanêo-cuboidienne,  et  une  troisième, 
longue  de  2  ou  3  centimètres  seulement,  partant  du  même  point  que  la 
précédente  et  longeant  le  bord  interne  du  pied.  Cette  dernière  a  pour  but  de 
dégager  complètement  les  tubérosités  du  calcanêum  et  de  permettre  de  saisir  la 
partie  postérieure  de  l'os  avec  un  davier.  Les  tendons  des  pêroniers  étant  sou- 
levés, les  faces  externe  et  inférieure  du  calcanêum  bien  découvertes,  on  ouvre 
l'articulation  calcanéo-cuboïdienne  et  l'on  divise  le  ligament  interosseux  calca- 
nêo-astragalien.  On  imprime  alors  à  l'os  un  mouvement  de  bascule  en  le  ren- 
versant en  dehors,  et  on  le  dégage  par  sa  face  interne  en  ménageant  aisément 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  plantaires. 

Cette  opération  difficile,  et  qui  donne,  en  général,  des  résultats  médiocres,  ne 
doit  être,  à  mon  avis,  pratiquée  que  s'il  est  démontré  qu'une  résection  par- 
tielle ou  un  évidement  sont  insuffisants. 

Quant  à  l'amputation  sous-astragalienne,  c'est  une  opération  excellente  dont 
la  valeur  a  été  surabondamment  démontrée,  en  particulier  par  Maurice  Per- 
rin.  On  fournit  de  la  sorte  au  corps  une  excellente  base  de  sustentation,  à  la 
condition  toutefois  de  prendre  comme  lambeau  la  peau  du  talon. 

L'enclavement  de  Tastragale  entre  la  mortaise  tibio-péronière  en  haut,  le  cal- 
canêum en  bas  et  en  arrière,  et  le  scaphoïde  en  avant,  son  union  si  solide  avec 
le  ccdcanêum  par  le  ligament  interosseux,  permettent  à  peine  de  comprendre 
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d'union.  Disons  d'abord  qu'ils  sont  assemblés  de  manière  à  former  une  double 
voûte  dans  le  sens  lransversal(fig.  311)  et  dans  le  sens  ant6ro-postérieur(rigr.  313): 
Tastragale  en  constitue  la  clef.  Le  tibia  reposant  directement  sur  Tastragale, 
c'est,  en  définitive,  cet  os  qui  supporte  tout  le  poids  du  corps.  11  le  transmet 
d'une  part  au  calcanéum  en  arrière,  et  en  avant  au  scaphoïde,  qui,  à  son  tour, 
le  transmet  aux  trois  cunéiformes,  de  telle  sorte  que  la  force  se  trouve  décom- 
posée. En  même  temps  que  la  disposition  des  os  du  pied  on  forme  de  voûte 
donne  à  cet  organe  une  grande  résistance,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  plantaires 
logés  dans  la  concavité  de  la  voûte  se  trouvent  à  l'abri  de  la  compression  pen- 
dant la  station  verticale. 

Dans  cette  attitude,  la  plante  du  pied  ne  repose  donc  pas  sur  le  sol  par  tous 
ses  points,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  plus  haut,  mais  seulement 
par  certaines  parties  qui  constituent  les  piliers  de  la  voûte.  Ces  piliers  sont  au 
nombre  de  trois  :  l'un,  postérieur,  constitué  par  la  grosse  tubérosité  du  calca- 
néum ;  les  deux  autres,  antérieurs,  formés  par  la  tôte  des  premier  et  cinquième 
métatarsiens  ;  nous  avons  vu  que  dans  ces  mômes  points  le  tissu  adipeux  est 
plus  abondant  et  disposé  de  façon  à  supporter  la  pression.  Lorsque  la  voûte  se 
déforme  et  que  le  poids  du  corps  porte  directement  sur  des  parties  qui  ne  sont 
pas  disposées  à  cet  effet,  la  marche  est  gênée  et  s'accompagne  rajâdement  de 
fatigue.  Ce  phénomène  peut  se  produire  sur  des  sujets  ayant  dépassé  la  période 
de  développement,  et  qui,  jusqu'alors,  étaient  d'infatigables  marcheurs.  On 
invoque  alors  l'existence  du  rhumatisme,  de  la  goutte,  etc.,  tandis  qu'il  en  faut 
chercher  la  raison  dans  un  affaissement  de  la  voûte  plantaire,  dû  sans  doute 
lui-même  à  un  relâchement  des  ligaments.  Si  une  pression  anormale  porte  sur 
'avant-pied,  au  niveau  de  la  tête  du  deuxième  ou  du  troisième  métatarsien,  on 
en  acquiert  la  preuve  irrécusable  par  l'existence,  en  ce  point,  d'un  durillon  qui 
n'existait  pas  antérieurement.  Le  malade  accuse  en  même  temps  un  peu  de 
gonflement  sur  la  face  dorsale  du  pied.  On  conçoit  combien  sont  inutiles  les 
frictions  et  les  emplâtres  dont  on  recouvre  souvent  alors  le  pied  d'une  façon 
empirique;  le  seul  remède  efficace  consiste  à  diminuer  les  effets  de  la  pression 
anormale  à  l'aide  d'une  chaussure  convenable  et  à  garder  un  repos  suffisamment 
prolongé  pour  permettre  aux  ligaments  distendus  de  reprendre  leur  tonicité. 
La  portion  tarso-métatarsienne  du  pied  présente  à  considérer  trois  articula- 
tions principales  :  l'articulation  des  deux  os  de  la  première  rangée  entre  eux 
ou  calcanéo-astragaHenne\  l'articulation  des  deux  rangées  entre  elles  ou 
médio-tarsienne;  l'articulation  du  tarse  avec  le  métatarse  ou  tarso-méiatar- 
sienne.  Nous  aurons  ensuite  à  dire  quelques  mots  de  l'articulation  des  os  de  la 
deuxième  rangée  entre  eux. 


ARTICULATION    CALCANEO-ASTRAGALIENNE. 

L'astragale  et  le  calcanéum  sont  unis  entre  eux  par  deux  facettes  :  l'une  anté- 
rieure et  interne,  plus  petite  ;  l'autre  postérieure  et  externe,  plus  grande.  L'ar- 
ticulation antérieure  communique  avec  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne, 
dont  elle  fait,  en  quelque  sorte,  partie;  la  postérieure  en  est  indépendante.  Celle 
dernière  appartient  à  la  classe  des  diarthroses  et  doit  être  considérée  comme  un 
emboîtement  réciproque.  Les  surfaces  articulaires  sont  obliquement  dirigées 
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est  dirig-ée  en  bas,  si  bien  que  l'orteil  repose  sur  le  sol  par  son  extrémité  libre 
et  que  les  sujets  marchent  quelquefois  sur  l'ongle. 

Cette  affection  atteint  presque  toujours  le  deuxième  orteil,  rarement  le 
troisième,  jamais  les  autres.  Étant  admis  une  certaine  prédisposition,  je  suis 
convaincu  qu'il  faut  en  attribuer  la  cause  première  à  l'usage  de  chaussures  trop 
courtes. 

Ce  qui  caractérise  encore  l'orteil  en  marteau  et  en  constitue  même  la  prin- 
cipale gravité,  c'est  la  saillie  que  présente  la  face  dorsale  de  l'orteil  à  l'union 
de  la  première  phalange  avec  la  phalangine.  La  pression  continue  de  l'empeigne 
de  la  chaussure  y  détermine  la  production  d'un  durillon,  puis  d'une  bourse 
séreuse  qui  s'enflamme,  suppure,  etc.  Les  malades  ne  peuvent  plus  marcher  et 
une  opération  s'impose.  Le  mieux  est  de  redresser  l'orteil  en  réséquant  l'arti- 
culation de  la  première  avec  la  seconde  phalange. 

Je  dois  encore  signaler  Yhallux  valgus.  Cette  déformation  consiste  dans  la 
déviation  du  gros  orteil  en  dehors,  pouvant  aller  jusqu'à  l'angle  droit  avec  les 
autres  orteils. 

J'estime  que  cette  déformation  doit  être  rattachée  à  un  vice  de  développement 
de  l'extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien  au  moment  de  l'adolescence . 
11  se  produit  au  niveau  de  la  partie  interne  de  la  tète  de  cet  os  une  véritable 
exostose  analogue  aux  exostoses  ostéogéniques.  Certains  hallux  valgus,  même 
très  accusés,  ne  provoquent  aucune  gêne,  tandis  que  d'autres  nécessitent  une 
intervention  chirurgicale.  La  raison  de  cette  difl'érence  est  que,  dans  le  second 
c€tô,  s'est  développée  une  bourse  séreuse  (désignée  sous  le  nom  d'oignon)  qui, 
en  s'enflammant,  provoque  la  série  des  accidents  habituels  :  inflammation, 
abcès,  flstules,  etc. 

Je  dois  dire  que  si  1  hallux  valgus  ne  détermine  pas  toujours  la  production  de 
l'oignon,  celui-ci,  par  contre,  peut  se  développer  feans  hallux  valgus.  La  condition 
essentielle  est  l'existence  de  l'exostose. 

La  conséquence  pratique  de  cette  petite  théorie  est  la  suivante  :  n'opérez 
que  les  hallux  valgus  douloureux.  Ne  pratiquez  aucune  section  musculaire  ni 
ligamenteuse.  Ne  faites  aucune  résection  osseuse.  Contentez- vous,  sans  vous 
préoccuper  du  redressement  de  l'orteil,  d'inciser  sur  l'exostose  et  d'enlever 
celle-ci  avec  le  ciseau  et  le  maillet  au  ras  de  la  face  interne  du  métatarsien. 

C'est  aussi  le  véritable  traitement  de  l'oignon  sans  hallux  valgus,  quand  les 
accidents  sont  assez  sérieux  et  tenaces  pour  déterminer  une  intervention 
chirurgicale, 

La  pression  des  chaussures  détermine  souvent  le  développement  d'une 
hypertrophie  locale  de  l'épiderme,  désignée  sous  le  nom  de  durillon,  de  cor. 
Lorsque  cette  production  est  épaisse,  elle  exerce  sur  les  papilles  du  derme  une 
pression  très  douloureuse  qui  gène  beaucoup  la  marche,  surtout  lorsque  le  temps 
est  humide.  L'abrasion  de  l'épiderme  fait  disparaître  la  douleur  en  supprimant 
la  compression.  J'ai  observé  le  fait  curieux  d'un  vieil  invalide  de  Bicêlre,  qui, 
amputé  d'une  jambe  quarante  ans  aupsu^avant,  continuait  toujours,  chaque 
fois  que  le  temps  changeait,  à  soufl'rir  d'un  cor  qu'il  portait  au  pied  de  ce  côté. 

Je  rappellerai  que  les  orteils  sont  un  siège  fréquent  de  gangrène  spontanée, 
dans  l'athérome  artériel,  à  la  suite  de  l'usage  interne  du  seigle  ergoté,  dans  le 
diabète,  le  tabcs,  etc. 
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C'est  également  aux  orteils  que  Ton  observe  le  plus  ordinairement  la 
gangrène  produite  par  congélation.  J'ai,  le  premier,  signalé  l'atrophie  des 
muscles  de  la  jambe,  qui  est  parfois  la  conséquence  d'une  congélation,  même 
très  limitée,  et  l'on  fera  bien  de  toujours  porter,  dans  ces  cas,  un  pronostic 
réservé. 

Au  niveau  de  la  commissure  des  orteils  et  sur  leurs  faces  latérales  se 
développent  souvent  des  plaques  muqueuses  qui  exhalent  une  odeur  infecte. 
Une  sueur  profuse  des  pieds  peut  produire  des  ulcérations  presque  analogues. 

Les  articulations  métatarso-phalangiennes  sont  conformées  d'après  le  même 
type  que  celles  des  doigts  ;  elles  appartiennent  au  genre  énarthrose.  Du  côté  du 
métatarsien,  on  trouve  une  tête  volumineuse  et  dont  la  dimension  est  loin  d*élre 
en  rapport  avec  la  cavité  ollerte  par  la  phalange.  Elle  est  aplatie  dans  le  sens 
transversal,  séparée  du  col  de  l'os  par  un  col  anatomique  très  accusé,  et  recou- 
verte d'un  cartilage  d'encroûtement  qui  se  porte  plus  en  arrière  sur  la  face 
inférieure  que  sur  la  face  supérieure. 

La  cavité  glénoïde  de  la  phalange  estagrandic  par  un  libro-cartilage  analogue 
à  celui  que  j'ai  signalé  en  étudiant  les  doigts,  et  les  tètes  des  cinq  méta- 
tarsiens sont  unies  entre  elles  par  une  bandelette  transversale,  lo  ligament 
transverse. 

L'interligne  articulaire  métatarso-phalangicn  décrit  une  courbe  h  convexité 
antérieure,  dont  le  sommet  répond  au  deuxième  orteil.  Il  est  important  de  noter 
que  la  commissure  des  orteils  est  plus  longue  que  celle  des  doigts  ;  la  mem- 
brane interdigitale  embryonnaire  a  persisté  dans  une  certaine  étendue.  La  dis- 
tance qui  sépare  la  peau  de  la  surface  articulaire  est  d'environ  2  centimètres. 
Cette  disposition  doit  être  mise  à  profit  dans  la  désarticulation  métatarso- 
phalangienne.  La  difficulté  de  cette  opération  consiste,  en  efl'et,  à  conserver  des 
lambeaux  suffisants  pour  recouvrir  la  tête  des  métatarsiens  :  on  y  arrive  néan- 
moins, à  la  condition  de  déplisser  en  quelque  sorte  chaque  orteil,  afin  de  ne 
pas  perdre  la  plus  petite  quantité  de  peau  ;  je  l'ai  pratifjuée  une  fois  pour  un 
écrasement  des  orteils,  avec  un  très  bon  résultat. 

On  a  rarement  l'occasion  d'amputer  isolément  un  orteil,  ces  appendices 
étant  bien  moins  souvent  que  les  doigts  le  siège  d'alfections  phlegmoneuses.  On 
emploierait,  d'ailleurs,  la  même  méthode,  c'est-à-dire  l'amputation  en  raquette. 

Pour  le  gros  orteil,  la  difficulté  consiste  à  recouvrir  la  tête  du  premier  méta- 
tarsien ;  de  plus,  il  faut  éviter  que  la  cicatrice  se  trouve  sur  la  face 
dorsale  ;  aussi,  convient-il  de  commencer  l'incision,  non  pas  directement  sur 
la  ligne  médiane,  mais  dans  la  commissure  qui  sépare  le  premier  du  second 
orteil. 

L'articulation  du  gros  orteil  présente  trois  os  sésamoïdes  qui  peuvent  gêner 
la  marche  du  couteau  lorsqu'on  taille  un  lambeau  plantaire.  C'est  à  la  pré- 
sence des  os  sésamoïdes  que  la  luxation  du  gros  orteil  (Malgaigne  en  a 
réuni  19  cas)  doit  de  présenter  les  mêmes  difficultés  de  réduction  que  celle  du 
pouce,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Roser.  On  emploierait,  d'ailleurs,  le  même 
mode  de  traitement. 

Le  gros  orteil  est  le  siège  à  peu  près  exclusif  de  l'alfection  décrite  sous  le 
nom  d'ongle  incarné.  Comme  la  scoliose,  le   genu  valgum,   la  tarsalgie, 
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vements  d'adduction  et  d'abduction  et  des  mouvements  de  rotation.  J'ai  déjà 
dit  que  les  premiers  étaient  souvent  rattachés,  à  tort,  à  Tarticulation  libio-tar- 
sienne  dans  l'exploration  des  fractures  du  péroné  et  qu'il  fallait  bien  se  garder 
de  les  confondre  avec  les  mouvements  dits  de  latéralité.  Il  est  probable  qu'un 
certain  nombre  d'entorses  du  pied  ont  pour  siège  cette  articulation. 

La  synoviale  externe  est  indépendante,  tandis  que  l'interne  se  continue  avec 
celle  de  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne.  Il  n'est  pas  très  rare  d'observer 
une  soudure  complète  entre  l'astragale  et  le  calcanéum. 

ARTICULATION   MÉDIO-TARSIENNE. 

L'articulation  médio-tarsienne  se  compose  de  deux  articulations  distinctes  : 
celle  de  l'astragale  et  du  scaphoide  en  dedans,  celle  du  calcanéum  et  du  cuboïde 
en  dehors.  On  la  désigne  encore  sous  le  nom  d'articulation  de  Chopart^  à  cause 
de  l'amputation  qu'on  pratique  en  suivant  le  procédé  de  ce  chirurgien. 

Articulation  astragalo-scaphoïdienne,  —  Cette  articulation  appartient  à  la 
classe  des  diarthroses  et  au  genre  énarthrose,  c'est-à-dire  qu'elle  est  caractérisée 
par  la  réception  d'une  tête  dans  une  cavité.  La  tète  appartient  à  l'astragale,  et 
représente  une  surface  oblongue  à  grand  diamètre  obliquement  dirigé  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Cette  surface,  encroûtée  de  cartilage,  se  prolonge 
en  arrière  sur  la  face  inférieure  de  l'os  et  se  continue  avec  la  facette  destinée  à 
s'unir  avec  la  petite  apophyse  du  calcanéum.  11  existe  du  côté  de  l'astragale  une 
surface  articulaire  beaucoup  plus  large  que  la  cavité  de  réception  offerte  par  le 
scaphoïde. 

Du  côté  du  scaphoïde,  on  trouve  une  cavité  peu  profonde,  destinée  à  recevoir 
seulement  la  partie  antérieure  de  l'astragale.  Quant  au  large  espace  qui  sépare 
sur  le  squelette  le  scaphoïde  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  il  est  comblé 
par  un  fibro-cartilage  qui  complète  en  bas  la  cavité  de  réception  de  la  tète  de 
l'astragale  et  joue  en  même  temps  le  rôle  de  ligament  appelé  calcanéo-scaphoï- 
dien  inférieur.  Extrêmement  épais  et  résistant,  ce  ligament  présente  une  forme 
triangulaire.  Sa  base  répond  au  bord  interne  du  pied  et  adhère  aux  fibres  su- 
perficielles du  ligament  latéral  interne  de  l'articulation  tibio-larsienne;  le  som- 
met, dirigé  en  dehors,  répond  au  point  de  rencontre  du  scaphoïde  et  du  cu- 
boïde. En  avant,  il  se  fixe  au  rebord  de  la  surface  articulaire  scaphoïdienne,  et, 
en  arrière,  à  la  petite  apophyse  du  calcanéum. 

L'astragale  n'est  directement  uni  au  scaphoïde  que  par  un  ligament  peu  ré- 
sistant appelé  astragalO'Scaphoïdien,  Étendu  de  la  face  supérieure  du  col  de 
l'astragale  à  la  face  correspondante  du  scaphoïde,  il  unit  lâchement  ces  deux 
os  :  aussi,  dans  l'extension  du  pied,  la  tête  de  l'astragale  fait-elle  une  saillie 
appréciable  sous  les  téguments,  ce  qui  en  facilite  la  luxation. 

Articulation  calcanéo-cuboïdienne,  —  Cette  articulation  appartient  à  la  classe 
des  diarthroses  et  au  genre  emboîtement  réciproque^  c'est-à-dire  que  les  os  se 
correspondent  par  des  surfaces  réciproquement  concaves  et  convexes.  Les  deux 
os  sont  unis  par  un  ligament  dorsal,  un  ligament  plantaire  et  un  ligament 
interne. 

Le  ligament  dorsal,  étendu  de  la  grande  apophyse  du  ealcanéam  à  la  ikce 
supérieure  du  cuboïde,  est  mince,  aplatii  et  laisse  pasp' 
portions  de  synoviale. 
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face  dorsale  du  pied»  et  d*un  bord  à  lautre,  une  incision  transversale  et  légère- 
fïienlronvexe  en  avant.  Les  lendons extenseurs  ainsi  que  les  ligaments  dorsaux 
sont  divisés  du  même  coup*  On  ouvre  rarticulation  astragalo-scaphoïdienne, 
pois  rarticiilation  calcanéo-culioïdienne,  et  l'on  divise  ensuite  avee  la  pointe 
du  couteau  le  ligament  en  Y.  Dès  lors,  l'articulation  s'ouvre  larg-ement.  Il  ne 
reste  qa*à  sectionner  les  ligaments  inférieurs  et  k  tailler  le  lambeau,  qui  doit 
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Fi  g,  314.  —  Articuialion  médio-iavsienne. 
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comprendre  toutes  les  parties  molles  de  la  plante  du  pied  jusqu'à  la  racine  des 
orteils. 

On  a  souvent  observé,  à  la  suite  de  Tamputation  de  Chopart,  un  mouvement 
d'extension  du  moignon,  qui  dirigeaîl  la  cicatrice  vers  le  sol  et  s'opposait  à  la 
marche  :  aussi,  la  plupart  des  chirurgiens  ont-ils  de  la  tendance  k  substituer  k 
cette  opération  la  désarticulation  sous-asiragalienne. 

L  articulation  médio-tarsienne  est  le  siège  de  la  plupart  des  mouvements 
partiels,  consistant  dans  la  rotation  et  la  circumduction  du  pied  :  aussi  est-elle 
susceptible  d'cprouver  des  entorses,  ainsi  que  Torrillon  en  a  signalé  plusieurs 
exemples.  C'est  à  son  niveau  que  Ton  constate  presque  toujours  la  douleur  que 
détermine  la  pression  dans  la  maladie  que  Gosselin  a  dénommée  tarsalgie  des 
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Fï%.  3S1.  —  Cûupe  t?eriicale  e(  fransvenak  de  i'ejiirémité  itiféri€urê  du  /¥mttr. 


Fig^322,  _  Uf/ne  <iiàpfiytO'éfùitftffmire  df  rej:irérmîé  supérieure  i(u  titia.  —  Fève 
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Fig.  327.  —  Ligne  dinphyio-epiphyjtaire  de  Vex- 
trémité^Hupérieure du  péroné.  —  Face  interne. 


Fifl;.  3i8,  —  Coupe  verticale  et  transversale 
(le  Veslrémité  supérieure  du  péroné. 


Fiff.  320.  —  Lif/ne  diaphyso-épiphysaire  de  Ver- 
Irémité  inférieure  du  péroné.  —  Face  externe. 


Fij?.  :J3().  —  Coupe  verticale  et  transversale 
de  rerlrémilé  inférieure  du  péroné. 


FIN. 
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ABCÈS  de  la  voûte  du  crâne,  16;  —  de  la 
région  temporale,  27;  —  du  cerveau,  71; 

—  du  conduit  auditif  externe,  96,  99;  —  de 
Torbile,  185  ;  —  des  paupières,  220  ;  —  de  la 
cloison,  256;  —   mastoïdien,  99,    137,  146; 

—  des  sinus  frontaux,  266  ;  —  de  la  joue, 
296;  —  des  lèvres,  301  ;  —  du  palais,  310  ;  — 
de  la  langue,  319;  —  dentaires,  331.  350;  — 
rétro-pharyngiens,  367,  373,  379,   448,  661  ; 

—  par  congestion,  377  ;  —  du  rachis,  375, 
377,  382;  —  du  cou,  415,  418,  457.  474,  479, 
482,  661  ;  —  du  creux  sous-claviculaire,  500  : 

—  de  l'aisselle,  513,  516,  517;  —  de  i'avant- 
bras,  556;  — du  poignet,  578;  —  de  la  main, 
581,  584,  585,  586,  587,  591,  593,  595,  599, 
606,  608,  610;  —  des  côtes,  626;  —  de  la 
plèvre,  647  ;  —  du  médiastin,  657,  660,  661  ; 

—  de  la  mamelle.  634,  636,  640,  641  ;  —  de  la 
paroi  abdominale,  670;  —  de  l'ombilic,  679; 

—  de  la  fosse  iliaque,  717,  718,  720,  722,  723; 

—  périnéphrétiques,  733,  734;  —  du  foie, 
644,  775,  780;  —  de  l'articulation  sacro- 
iliaque,  803;  —  de  la  prostate,  839;  —  pré- 
vésical  chez  la  femme,  914;  —  de  la  grande 
lèvre,  922,  925;  —  du  vagin,  931,  934;  — 
du  ligament  large,  951,  952;  —  de  l'anus, 
984  ;  —  de  la  fosse  ischio-rectale,  985,  987, 
992;  —  urinaires,  1000,  1002;  —  des  fesses, 
1007,  1009;  —de  l'aine,  1025,  1030;  —  de 
la  cuisse,  1058;  —  du  genou,  1063;  —  du 
pied,  1139. 

ABDOMEN,  663-798. 

Première  partie.  —  Paroi  abdominale^  664  : 
1®  Paroi  antéro-latérale,  664;  superposition 
des  plans,  665;  peau,  665  ;  fasciasuperficialis, 
665  ;  toile  cellulcuse  du  grand  oblique.  667; 
muscle  grand  obli({ue  et  son  aponévrose, 
667;  muscles  petit  oblique  et  transverse,  668; 
fascla  transversalis,  668  ;  ligne  blanche,  672  ; 
aponévrose  de  la  paroi  antéro-latérale,  673; 
vaisseaux  et  nerfs,  675;  ombilic,  676-683 
(Voy.  ce  mot);  région  du  canal  inguinal, 
683,  699  (Voy.  ce  mot)  ;  région  du  canal  cru- 
ral, 699,  710  (Voy.  ce  mot).  2o  Paroi  posté- 
rieure de  r  —,  711,  735;  région  de  la  fosse 
iliaque  interne,  711-724  (Voy.  ce  mot);  ré- 
gion lombaire,  725,  735  (Voy.  ce  mot). 

Deuxième  partie.  —  Cavité  abdominale^  736; 


du  péritoine,  737-748  ;  mésentère,  740-744  ; 
épiploon  gastro-côlique,  745-748.  Appareil 
digeslif,  748  ;  estomac,  748-753  ;  intestin  grôlc. 
753-761  ;  gros  intestin,  761-772;  appendice 
cœcal,  766;  côlon,  768-772  (Voy.  ces  mots). 
Du  foie,  772-781;  de  la  rate,  781-784;  du 
pancréas,  784  ;  des  reins,  784-793.  Vaisseaux 
et  nerfs  de  la  cavité  abdominale,  793-796; 
rapports  respectifs  des  viscères  contenus 
dans  l'abdomen,  796-797;  développement  de 
l'abdomen,  797-798. 

Pathologie  (paroi  abdominale).  —  Cicatrices  de 
la  grossesse,  665;  abcès,  emphysème,  666; 
éventrations,  668  ;  lipomes,  666,  667, 670, 672  ; 
phlegmons,  669;  tumeurs,  665,  670,  672; 
plaies,  670;  contusions  de  l'abdomen,  671. 

AINE,  1013;  plans,  1013;  fascia  superfîcialis, 
1014;  ganglions  lymphatiques,  1014;  aponé- 
vrose fémorale  ou  fascia  lata,  1017  ;  couches 
musculaires,  1019;  vaisseauxfémoraux,  1021  ; 
bourse  séreuse  sus-pectinéale,  1026. 

Pathologie.  —  Intertrigo,  1013  ;  brûlures,  1014  ; 
bubons,  1014;  varices  lymphatiques.  1015; 
adéno-lymphocèle  crurale,  1015;  adénites 
profondes,  1017;  ossification  du  psoas,  1021  ; 
ligature  de  l'artère  fémorale,  1023;  plaies  et 
anévrysmes  des  vaisseaux  fémoraux,  1023  ; 
thrombose  de  la  veine  fémorale,  1024;  abcès, 
1025  ;  lésions  de  la  bourse  séreuse  sus-pec- 
tinéale, 1026. 

AISSELLE,  ou  région  axillaire,  512-522;  paroi 
antérieure,  aponévrose  clavi-pectorale,  512; 
paroi  interne,  514;  paroi  externe,  516;  paroi 
postérieure,  516;  base,  516;  sommet,  517; 
organes  contenus,  517;  artères  et  veines 
axillaires,  etc.,  499,  517. 

Pathologie.  —  Abcès.  513,  514,  516,  517,  520, 
521  ;  ligature  de  l'axillaire,  518  ;  désarticula- 
tion et  résection  do  l'épaule,  507,  511  ;  plaies 
de  l'axillaire,  517;  épanchements  sanguins, 
518;  anévrysmes,  518,  519;  plaies  de  la  veine 
axillaire,  518;  paralysies  du  plexus  brachial, 
519,  520. 

ALBU6INËE  (Tunique),  881,  882. 

AMPUTATION  de  l'épaule,   503,  511;  —  du 
bras,  523;  —  du  coude,  540;  —  de  Tayant- 
bras,  557  ;  —  du  poignet,  560;  —  de  U  muin 
600;  —  des  doigU,  608,  612;  — 
carpiens,  608  ;  —  des  phal&nm» 
la  cuisse,  1050  ;  —  de  la  i 


1168 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES. 


tibio-larsienne,  1126;  —  sous-astragaliennc, 
1145,  1156;  —  médio-larsienne  ou  do  Gho- 
part,  1148;  —  tarso-métatarsienne  ou  de 
Lisfranc,  1152:  —  métalarso-phalangiennes, 
1160. 
AMYGDALES,  302-360  ;  rapports  avec  les  gros 

vaisseaux,  305. 
Pathologie.  —  Hypertropliie,  303  ;  ainygdalo- 

lomie,  303;  tumeurs,  300. 
ANÉVRYSMES  de  la  rùgion  temporale,  26;  — 
de  l'artère  ophtalmique,  183  ;  —  de  l'aorte, 
76;  —  de  la  sous-clavière  et  du  tronc  bra- 
chio-céphalique,  455:  — de  la  sous-clavière, 
455,  468,  500;  —  de  l'axillaire,  518;  —  du 
coude,  527,  534,  536;  —  de  l'artère  radiale, 
562  ;  —  de  la  crurale  et  de  l'iliaque,  1023  ;  — 
de  la  fémorale,  1022.  1053  ;  —  de  la  poplitée, 
1070-1071  ;  —  de  la  tibiale,  1098;  —  du  tronc 
tibio-péronier,  1102. 
ANGINE  DE  LUDWIG,  408,  409. 
ANKYLOSE  du  coude,  543,  544  ;  —  de  la  han- 
che, 1043.  1040;  —  du  genou,  1088,  1089. 
ANUS,  981-990;  orifice  anal,   982;  structure, 
982  ;  vaisseaux  et  nerfs,  985  ;  développement, 
988. 
Pathologie.   —    Fissures,    983;    fistules,  984; 

abcès,  984. 
ANUS  (contre  nature),  700. 
AORTE,  crosse,    439-441.  059;  —  thoraciquc, 

660,  675;  —  abdominale.  793. 
APONÉVROSES  :  épicranienne,  6;  —  tempo- 
rale, 21  ;  —  de  l'orbite  ou  de  Tenon,  164- 
169,  235  ;  —  parotidienne,  274,  284  ;  —  bucci- 
natrice,  295;  —  du  cou,  471-480;  —  sous- 
claviculaire,  499;  —  de  l'aisselle,  513;  — 
brachiale,  523;  —  du  bras,  expansion  du 
biceps,  525  ;  —  de  l'avant-bras,  549;  —  du 
poignet,  500,  506;  —  palmaire  superficielle, 
581,  582,  583,  585-588;  palmaire  profonde, 
593-595  ;  diaphragme.  642-644  ;  —  du  grand 
oblique,  667,  687,  707  ;  —  du  fascia  trans- 
versalis,  008,  696,  717;  —  de  la  paroi  antéro- 
latérale  de  l'abdomen,  673  ;  —  du  fascia 
cribriformis,  709,  710,  1019  ;  —  iliaca,  701, 
711-718,  722;  -  fascia  lata,  708.  715;  —  au 
niveau  de  l'arcade  crurale,  724  ;  —  du  muscle 
transverse,  727,  732;  —  lombaire,  729;  — 
prostato-péritonéale,  838;  —  périnéales,  992, 
994-990,    999-1005;  —  fémorale,   1017-1019; 

—  fessière,  1008;  — du  genou.  1001  ;  —  jam- 
bière, 1097-1100,  1101;  —  du  cou-de-pied, 
1113:  -  planUire,  1140-1141. 

APPENDICE  cœcal,  700-708. 

ARACHNOÏDE  cérébrale,  53.  57;  —  rachi- 
dienne,  387. 

ARTÈRES  frontales,  8;  —  sus-orbitaire,  8;  — 
auriculaire,  8;  —  occipitale,  8;  —  temporale 
superficielle,  25  ;  —  temporale  profonde,  20  ; 

—  méningée  moyenne,  20,  44,  47;  —ophtal- 
mique, 182  ;  —  de  la  rétine,  204;  —  des  pau- 
pières, 219,  223;  —  du  nez,  250,  263;  —  de 
la  région  parotidienne,  280  ;  —  faciales,  290, 
291,  293,  410;  —  coronaires,  303;  —  du  pa- 
lais, 310;  —  maxillaire  interne,  353;  — de  la 
langue,    417  ;    —  thyroïdiennes,  433,  448  ; 

—  carotide    primitive,    439,   452-457,  659  ; 


—  carotides   interne   cl    externe.    457-46!  ; 

—  sous-claviére,  439,  467-470,  659;  —  sca- 
pulaire,  464-466.  502  ;  —  axillaire.  499- 
502,  517-519;  —  mammaire  interne,  632;  — 
humérale.  520,  536,  537;  —  radiale.  550-551 
500,  502,  508;  -  cubitale,  552.  553.  560,  563; 

—  du  nerf  médian,  554  :  —  interosseus^, 
554;  —  radio-palmaire.  5G8  ;  —  arcade  pal- 
maire superficielle,  583.  588  ;  —  arcade  pal- 
maire profonde,  595,  596  :  —  des  doigts,  611: 

—  intercostales,  630-635  ;  —  do  la  région 
mammaire, 040;  —  aorte  (Voy.  ce  mot»;  — 
pulmonaire,  058;  —  sous-cutanée  abdomi- 
nale, 075  ;— épigastnqu«î,  692,  6113,  705;  — 
obturatrice,  705  ;  —  ombilicale.  680:  —  de  h 
paroi  abdominale,  675;  —  iliaques,  711,  720, 
721;  —  circonflexe  iliaque.  1±2;  —  de  la 
région  lombaire,  735;  de  l'intestin  grélo. 
761  ;  —  du  gros  intestin.  762  ;  —  de  la  cavité 
abdominale,  793,  794;  —  de  la  vessie,  835; 

—  de  la  prostate,  842;  —  des  bourses,  87S: 

—  du  cordon  et  du  testicule,  888;  —  de  la 
verge,  901;  —  de  la  vulve,  923  ;  —  du  vagio. 
935;  —  de  l'utérus,  948;  —  utéro-ovaricnne, 
956;  —  honteuse  interne.  987.  996,  1012;  — 
du  rectum,  980;  —  fessière,  1011  ;  —  ischia- 
iu\uc,  1011;  —  fémorale,  1021-1024,  1050- 
1050;  —  obturatrice.  1028;  —  du  genou. 
1003  ;  —  poplitée,  1069-1071;  —  tibiale  in- 
térieure, 1098.  1099;  —  tibiale  postérieure. 
1102,  1103;  — péronière.  1103,  1104,1123;  — 
pédieuse,  1135;  —  plantaire.  1141. 

ARTICULATION  du  maxillaire  inférieur.  33t)^ 
343  ;  —  des  vertèbres,  372-384  :  —  occipito- 
axoïdienne,  485;  — atloïdo-axoïdienne,  4S5; 

—  occipito-atloïdienne,  484  ;  —  sterno-clavi- 
culaire,  495;  —  acromio-claviculaii'^,  496;  — 
de  l'épaule,  510  ;  —  du  coude,  539:  —  radio- 
cubitale   supérieure,  545;  —  radio-cubitale 
inférieure,  571  ;  —  radio-oarpienne,  572;  — 
médio-carpienne,    574  ;    —     carpo-iuétacai^ 
pienne,   577,  000-602  ;  —  métacarpo-phalan- 
gienne,  012;  —   des  phalanges  entre  elles. 
013;    —  ohondro-sternales,    022;  —  sacro- 
iliaque,  802;  symphyse   pubienne,  803;  — 
sacro-coccygienne,  804  :   —    coxo-fémorale, 
1030-1040;'- du  genou,  1074-1094;  —  Ubio- 
tarsienne,  1124-1132;  —  péronéo-tibiale  infé- 
rieure, 1127;  —  du  pied,  1144-11.^)6. 

AUTOPLASTIE  du  nez,  250;  -  des  lèvres.  300: 
du  palais  (uranoplastie),  310-312;  —  de  la 
luette  (staphylorraphie),  318. 

AVANT-BRAS,  548  ;  limites,  dispositions  géné- 
rales, 548.  Loge  antéro-exteme,  549  :  plan 
musculaire  superficiel,  550;  artère  radiale. 
550;  plan  musculaire  moy&n,  552;  plan 
musculaire  profond,  552  ;  artère  cubitale. 
552:  nerf  cubital,  553;  nerf  médian,  554; 
artère  interosseuse,  555.  Loge  postérieure. 
556  ;  muscles,  artères,  nerf  radial,  556  : 
Squelette,  556  ;  pronation  et  supination. 
558. 

Pathologie.  —  Amputation,  549,  557;  ligatuiv 
de  l'artère  radiale,  550  ;  ligature  de  la  cubi- 
tale, 553  ;  contusions  et  abcès,  536  ;  fracture 
du  cubitus  et  du  radius,  557. 


•»/ 


%  -3 


•«• 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES. 


1160 


I.  800-1005. 

Première  partie.  —  Squelette  du  bassin,  800  ; 
os  et  articulations,  802  ;  os  iliaque,  800  ; 
sacrum,  801  ;  coccyx,  802  ;  articulation  sacro- 
iliaque,  802;  symphyse  pubienne,  803;  arti- 
culation sacro-coccygienne,  804  ;  cavité  pel- 
vienne, 805;  détroit  supérieur,  804;  détroit 
inférieur,  805;  excavation  pelvienne,  806; 
mode  do  résistance,  805-810  ;  mouvements, 
810-814. 
Deuxième  partie.  ^  Organes  contenus  dans  la 
cavité  pelvienne,  815  (Voy.  Vessie,  Prostate, 
Urètre,  Scrotum,  Utéfms,  Vagin,  etc.). 
Pathologie.  —  Mouvements  dans  la  coxalgie, 
810-814;  sacro-coxalgie,  803  ;  ostéo-myélite, 
801  ;  abcès  par  congestion,  803  ;  luxation  du 
coccyx,  804  ;  coccyodynie,  804,  808  ;  déchi- 
rure du  périnée.  805,  1005;  mécanisme  des 
fractures,  807-809;  luxation  sacro-iliaque, 
810  ;  disjonction  des  symphyses,  808  ;  frac- 
tures, 807-809. 
BEG-OE-LIËVRE,  304. 

BILIAIRE   (Appareil),  772-781  ;  foie,  772-77G  ; 
conduits  excréteurs  du  foie,  776-779  ;  vési- 
cule biliaire,  779,  781. 
Pathologie.  —  Abcès,  774  ;  kystes  hydatiques, 

774;  calculs,  779. 
BOUCHE,  270-369;   région   parotidienne,  271- 
285  ;  région  de  la  joue,  285-299  ;  région  des 
lèvres,   299-305;    région  palatine,    305-318; 
région  du  plancher  de  la  bouche,  318-333; 
région  des  maxillaires,  333-342  ;  région  den- 
taire,   342-349;    région  des    gencives,   349- 
351;  région  de  la  fosse  zygomatique,   351- 
357;  pharynx,  357-369  (Voy.  Parotide,  Joue, 
Lèvres,  etc.). 
BOURSES    SÉREUSES    :   sublinguale    ou    de 
Fleischmann,  325  ;  —  thyro-hyoïdienne,  422  ; 
—  sous-deltoldienne,  506  ;  —  sus-acromiah?, 
506,  507;  —  deltoïdienne,  506,  507;   —  du 
biceps,  537  ;  —  olécranienne,  548  ;  —  du  psoas, 
1026;  —  prérotulienne,  1061  ;  —  du  creux  po- 
plité,  1073;  —  rétro-calcanéenne,  1119-1120. 
BOURSES  (Voy.  Scrotum). 
BRANGHIOMES.  491. 

BRAS,  522-530;  délimitalion,  522;  formes 
extérieures,  522  ;  étude  sur  une  coupe  hori- 
zontale, 523;  aponévroses,  523;  loge  anté- 
rieure, 525  ;  muscles,  525  ;  vaisseaux  et  nerfs, 
526,  527;  loge  postérieure,  527;  muscles, 
527  ;  vaisseaux  et  nerfs,  527  ;  humérus,  528  ; 
vaisseaux  lymphatiques  du  membre,  530; 
développement,  616. 
Pathologie.  —  Amputation,  523  ;  rétraction  du 
biceps.  525  ;  compression  de  l'artère  humé- 
raie,  526  ;  sa  ligature,  526  ;  ses  anomalies, 
526;  fracture  de  l'humérus,  528;  pseudar- 
throses,  530;  lymphangites,  530. 
BULBE  (de  l'urètre),  836-859. 


GJEGUM,  761-768;  dimensions,  762;  direction, 
764;  rapports,  765;  appendice  vermiculaire. 


766, 
766. 


767;    ganglions,  768;  développement. 


Pathologie,  —  Tumeurs  fécales,  762;  hernie, 
764  ;  calculs,  corps  étrangers,  767  ;  appendi- 
cite, 767. 
GAISSE    (du  tympan),  119-133;    dimensions, 
120;  coupe  chez  l'adulte  et  le  nouveau-né, 
121  :  paroi  tympanique,  120  ;  gouttière  où  se 
logent  les  corps  étrangers,  120  ;  paroi  laby- 
rinthique  :  promontoire,  fenêtres,  121  ;  pyra- 
mide, 123;  théorie  sur  la  transmission  des 
ondes  sonores,  121  ;  obstruction  des  fenêtres 
dans  les   otites   scléreuses,  128;  paroi  crâ- 
nienne :  sa  minceur,  propagation  de  l'inflam- 
mation aux  méninges,  123  ;  paroi  jugulaire  : 
gouttière  où  stagne  le  pus,  123  ;  thrombose 
de  la  jugulaire;  bruit  de  souffle  perçu  dans 
l'oreille,  124;  paroi  tubaire  :  rapports  avec  la 
carotide,  ouverture  de  cette  artère  dans  les 
caries  du  rocher,  124;  paroi  mastoïdienne, 
124  ;  muqueuse,  125  ;  vaisseaux  et  nerfs,  125  ; 
otorragie,  125;  osselets,  126;  disposition  des 
osselets  vus  par  le  conduit  auditif  externe, 
127;  leurs  mouvements,  127;  ankylose  et 
adhérences   des   osselets    dans    les    otites 
sèches,  128  ;  muscles  du  marteau,  muscle 
de   l'étrier,   leur   rôle   physiologique,    129- 
131  ;  accommodation  de  l'ouïe,  131  ;  corde  du 
tympan,    132;   son  rôle  dans  la    sécrétion 
salivairc  et  dans  le  fonctionnement  de  l'ouïe, 
133  ;  des  cellules  mastoïdiennes,  133-139. 
GALGULS  salivaires,  323,  415  ;  —  biliaires,  779  ; 
—  vésicaux,  822, 824, 825-827,  866,  867;  —  de 
la  prostate,  840,  841,  842;  —  de  l'urètre,  867. 
CANAL  godronné   de  J.-L.  Petit.  207;  —  de 
Sténon,  286,  287,  288,  293-294,  297-299;  — 
de  Warton,  322,  323.  324-330;  —  rachidien, 
385-406;    —  éjaculateur,    851,    854;    —   de 
l'urètre,  843-864,  862,  903,  904,  917,  921  ;  — 
déférent,  861,  887,  890:  —  inguinal,  crural 
(Voy.  ces  mots)  ;  —  de  Nuck,   923,  952  ;  — 
vagino-péritonéal,  877. 
CARONCULE  lacrymale,  229. 
CAROTIDES.  Leur  ligature,  effet  sur  le  cer- 
veau, 280-282;  ligature  dans  les  lésions  ou 
tumeurs  parotidiennes.  278,   280-282;  rap- 
ports avec  la  glande  parotide,  277;  au  cou. 
450.  460  [Voy.  Carotidienne  {Région)]. 
GAROTIOIENNE  (Région),  450-463;  superpo- 
sition des  plans.  450  ;  muscle  sterno  cléido- 
mastoïdien,  450453  ;  faisceau    vasculo-ner- 
veux  du  cou,  453  ;  portion  inférieure,  454  ; 
portion  moyenne,  455;  portion  supérieure, 
457. 
Pathologie.  —  Torticolis,  451;  tumeurs  de  la 
gaine  du  sterno-cléido-mastoïdien,  453;  ané- 
vrysme  du   tronc  brachio-céphalique,  455  : 
de  la  carotide,  457  ;  ligature  de  la  carotidi> 
pri  mitive,  455  ;  ligatu  re  de  la  carotide  externe, 
457461  ;  plaies  de  la   veine  jugulaire,   457  ; 
abcès  de  la  gaine  des  vaisseaux,  457. 
CARTILAGES  de  l'oreille,  90;  -  du  nez,  248; 
—  tarses,  215-217  ;  —  thyroïde,  423425;  ^ 
cricoïde,  426. 
CATARACTE,  196,  202,  207,  208-211. 
CATHÉTÉRISME   de    la  trompe    d'Custachp. 


TiLLAUX.  — Anat,  topographique,  1I«  édit. 


74 


1170 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES. 


146,  257,  259;  —  du  canal  nasal,  238;  —  du 
canal  de  Sténon,  399  ;  —  du  canal  de  War- 
ton,  324  ;  —  de  l'œsophage,  446,  447  ;  —  de  l'u- 
térus. 944;  —  vésic-al.  816.  817,  820.  824,  826, 
828,  830  ;  -  de  rurètro,  845-859. 

CÉPHALO-RACHIDIEN  (Liquide).  53-57;  his- 
toire, composition  chimique,  53;  ses  mouve- 
ments, action  du  cœur  et  do  ta  respiration. 
55-56:  son  écoulement  dans  les  fractures  du 
crâne,  54;  ses  mouvements  dans  le  spina- 
bifîda.  56  ;  ponction  lombaire,  726. 

CÉRUMEN.  96-99. 

CERVEAU.  42-80  ;  ses  enveloppes,  42-58  ;  cir- 
convolutions. 61-64;  cervelet,  66;  sa  cir- 
culation. 74-80  ;  son  développement,  82  ; 
noyaux  gris  centraux,  68-74,  80-86  ;  anoma- 
lies de  développement,  84-86. 

Pathologie,  —  Plaies,  70;  abcès,  71;  contu- 
sions, compression  et  commotion,  72-74  ; 
acéphalio,  84;  anencéphalie,  85;  pseudencé- 
phalie.  85  ;  méningocôles,  85  ;  microcéphalie. 
85;  hydrocéphalie,  85-86;  spina-bifida,  56-85. 

CHAMBRES  DE  L*(EIL,  208-211. 

choroïde,  197  ;  sa  structure.  197  ;  ora  ser- 
rata,  197;  muscle  ciliairo,  198;  développc- 
ment»  242. 

Pathologie.  —  Glaucome  et  sarcome,  199  ;  co- 
loboma,  200.  242. 

CILIAIRES  (Muscles),  198.;  procôs  —,  198. 

CILS,  221. 

CLAVICULAIRE  (Région),  493-498;  superpo- 
sition des  plans,  493;  courbures  de  la  clavi- 
vuU\  494  ;  insertions  du  pi'ctoral  et  du 
deltoïde,  494  ;  muscle  sous-clavior,  495; 
rapports  avec  veine  et  artèro  axillaires,  495; 
extrémités  articulaires,  495,  496-498;  déve- 
loppement. 498. 

Pathologie.  —  Fracluro  de  la  clavicule,  493, 
494;  nécrose,  carie,  493;  luxations,  496, 
497  ;  ankylose,  498. 

CLAVICULAIRE  (Région  sus-), 463-470;  limites  : 
creux  sus-clavicuiaire,  463  ;  aponévroses, 
464;  artères,  464:  veine  jugulaire  externe, 
466  ;  veine  sous-clavière,  466  ;  artère  sous- 
claviére  et  ses  branches,  467-470;  canal 
thoraci(iue,  466. 

Pathologie.  —  Kystes  sus-clavieulaires,  464  ; 
rés(îclion,  frai'tiires  de  la  clavicule.  466  ; 
plaies  de  la  veino  sous-clavière,  466  ;  ané- 
vrysme  di*  l'artère  sous-elavière,  466;  liga- 
ture de  l'artère  sous-clavière,  468,  470; 
torsion  dus  artères,  469;  ligature  de  l'artère 
vertébrale,  470. 

CLAVICULAIRE  (Région  sous-)  :  plans,  mus- 
cles grand  et  pelit  pectoral,  sous-clavier, 
aponévrose,  499  ;    vaisseaux  axillaires,  499. 

Pathologie.  —  Abcès,  anévrysmes,  ,^00;  liga- 
ture de  l'axillaire,  502. 

CLAVICULE  [Vov.  Claviculaire  {Rér/ion)]. 

CLITORIS.  924. 

COCCYX,  «02.  373:  pathologie,  luxation.  804. 
373:  coeeyodynie,  804. 

CŒUR,  r.a8*-059:  face  antéricnire.  6,">8;  auri- 
cub'  droite  et  ;<aufhe,  6.^»8:  face  postérieure, 
659  :  onilleltes,  659. 

CÔLON,  76H-772:  aseendant.  768;   transverse. 


769;  descendant,  770;  S  iliaque  ou  anse 
oméga,  771. 

COLONNE  VERTÉBRALE,  370-384  ;  des  ver- 
tèbres, 370-373;  leurs  moyens  d'union,  371; 
disque  vertébral,  371  ;  face  antérieure,  373: 
s(îs  rapports.  372;  face  postérieure,  374; 
face  latérale,  377;  direction  générale,  377; 
courbures,  378, 379  ;  mouvements,  383  ;  canal 
rachidien,  385;  développement,  403-406. 

Pathologie.  —  Fractures,  371,  376.  377,  383. 
384  ;  exploration  chirurgicale,  373  ;  luxa- 
tions, 374.  375.  383.  384;  mal  de  Pott.  375. 
379  ;  trépanation  du  rachis,  376  ;  plaies.  376  ; 
abcès  par  congestion.  377  ;  cyphose.  378  ; 
lordose,  379;  scoliose,  380-382  ;  mobilité  anor- 
male, 384. 

COLOTOMIE.  734. 

CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE.  89-104  :  direc- 
tion, longueur,  axe,  courbes,  90  ;  forme  et 
dimensions,  92  ;  structure,  94  ;  cartilages  et 
incisures,  94;  ligaments.  94;  peau,  95; 
glandes  cérumineuses.  96;  cérumen.  97; 
courbe  fibro-cartilagineuse,  périoste,  99; 
rapports  et  parois,  101;  vaisseaux  et  nerfs. 
102  ;  développement,  102;  conformation  chez 
l'enfant,  102;  anneau  tympanique.  orifices 
de  développement.  104;  rapport  avec  la  pa- 
mtide,  102. 

Pathologie.  —  Examen  du  conduit.  92;  eczé- 
ma, 95;  abcès  furonculeux.  96;  otiti'  extome, 
96;  méningiU?  par  propagation.  96;  bou- 
chons cérumineux.  97  ;  abcès  sous-périos- 
ticiues,  99  ;  abcès  mastoïdiens,  99  ;  carie  du 
rocher,  méningite,  100;  otorragic  sympto- 
matique, 

CONDUIT  ÉJACULATEUR.  814. 

CONJONCTIVE.  217-220;  cul-de-sac,  caron- 
cuW  lacrymale,  217.  218;  glandes.  218; 
artères  et  niTfs,  219. 

Pathologie.  —  Corps  étrangers,  ecchymoses, 
cliimosis,  218:  ophtalmie,  ptérygion,  symblé- 
pharon,  ankyloblépharon.  xémphtaliiiie,  219, 
220  :  épanehement  sous-conjonctival,  220. 

CORDON  SPERMATIQUE  (Région  du),  886- 
892  ;  canal  déférent,  887  ;  artèn\s  du  conlon, 
888;  veines  spermatiques.  889;  vaisseaux 
lvmphati(iues,  889;  nerfs,  890;  tissu  cellu- 
laire, 890. 

Pathologie.  —  Déférentito,  888  ;  tuberculose, 
888;  artères  dans  la  castration,  889;  varico- 
cèl(s  889  ;  kystes.  890. 

CORNÉE.  192-197;  .<;a  forme,  sa  structure. 
192;  son  mode  de  nutrition,  193;  son 
biseau,  196;  développement,  241. 

Pathologie.  —  Astigmatisme.  192  ;  ulcères. 
193;  kératites,  193.  194;  zoma  ophtalmique. 
193;  pannus.  son  traitement,  193:  taches, 
194;  staphylomes,  procédés  opératoires,  195; 
blessures.  brûlurcîS,  corps  étrangers.  195; 
plaies  chirurgicales.  196. 

CORPS  CAVERNEUX  (Voy.  Verge). 

CORPS  ÉTRANGERS  de  la  caisse  du  tympan. 
120.  124:  de  l'orbite.  159,  190.  196;  de  l'iris. 
202;  des  fosses  nasales,  263;  du  pharynx. 
366  ;  du  larynx.  425  ;  de  la  trachée,  432  :  de 
l'œsophage,  445,  446  ;  de  la  mamelle,  637  :  de 
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la  vessie,  825;  du  rectum,  975;  du  genou, 
1092. 

CORPS  JAUNE.  955. 

CORPS  VITRÉ.  206. 

Pathologie.  —  Ramollissement,  mouches  vo- 
lantes, synchisis  étincclant,  206  ;  développe- 
ment, 241. 

COSTALE  (Région),  624-633;  limites,  624;  des 
côtes,  624-628;  courbures,  625;  direction, 
628;  espaces  intercostaux,  028;  muscles, 
629  ;  vaisseaux  et  nerfs,  630-633. 

Pathologie.  —  Fractures  de  côtes,  625;  frac- 
turcs  des  cartilages,  626;  carie,  abcès,  tuber- 
culose, 626;  résection,  626;  empyème,  626, 
627,  630;  plaies  du  thorax,  629;  plaies  de 
l'artère  intercostale,  630,  631  ;  plaies  du  dia- 
phragme, 630  ;  ligature  de  l'intercostale, 
631  ;  ligature  de  la  mammaire  interne,  632. 

COTES  (Voy.  Costale). 

COU,  407;  région  sus-hyoïdienne,  408-419; 
Région  sous -hyoïdienne.  419-450;  région 
carotidienne.  450-463  ;  région  sus-clavicu- 
laire,  463-471;  aponévroses  du  cou,  471-480; 
région  de  la  nuque,  480-480  ;  des  ganglions 
lymphatiques  du  cou,  486-489;  développe- 
ment du  cou,  490-491  (Voy.  ces  régions). 

COU-DE-PIED,  1111;  limites,  divisions,  apo- 
névroses, 1111-1113;  région  antérieure  : 
coulisses  tendineuses,  artères  et  nerfs  ti- 
biaux,  1113-1116;  région  postérieure  :  ten- 
don d'Achille.  1116-1120;  bourse  séreuse 
rétro-calcanéenne,  1119  ;  région  interne  : 
vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs,  der- 
rière la  malléole,  1120-1122;  région  externe, 
1122-1124;  articulation  tibio-tarsienne,  1124- 
1132;  articulation  péronéo-tibiale  inférieure. 
1127;  mouvements  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  1127-1132. 

Pathologie.  —  Pieds  bots,  ténotomie,  1114. 
1116,  1119;  rupture  du  tendon  d'Achille, 
1117;  lésions  de  la  bourse  séreuse  rétro- 
calcanéenne,  11 19  ;  ligature  de  l'artère  tibiale 
postérieure,  1122;  tarsalgie,  1123;  ostéo- 
arthrite  tuberculeuse,  1126;  amputations 
tibio-tarsienncs,  1120;  fractures  malléo- 
laires,  1129-1132. 

COUDE,  530-548;  limites,  saillies  osseuses  et 
musculaires,  530;  plans,  531;  pli,  531;  cou- 
che sous-cutanée,  532  ;  plan  vasculo-nerveux 
superficiel,  532  ;  veines  du  pli  du  coude, 
532-534  ;  aponévrose  superficielle,  expansion 
du  biceps,  535  ;  plan  vasculo-nerveux  sous- 
aponévrotique,  535;  artère  humérale,  536; 
nerf  médian.  537;  tendon  du  biceps,  537; 
premier  plan  musculaire,  biceps,  etc.,  538  ; 
nerf  radial,  538  ;  articulation,  539-545  ;  nerf 
cubital.  546;  deuxième  plan  musculaire, 
triceps,  546;  deuxième  plan  aponévrotique, 
548;  couche  celluleuse  sous-cutanée  posté- 
rieure, 548  ;  développement.  545. 

Pathologie.  —  Luxations,  541,  542,  545;  frac- 
tures, 543,  544,  546;  ligatures  de  l'artère 
humérale,  535,  536.  537;  plaies,  530,  536. 
537  ;  saignée,  532,  534,  535  ;  anévrysmes 
artérioso-veineux,534,  536  ;  anévrysmes.  536  ; 
ankyloscs,  543,  544  ;  résection,  544,  546, 547  ; 


désarticulation,  542;  luxation  du  radius,  545; 
fractures  du  cubitus,  545  ;  fractures  de  l'olé- 
crâne,  543;  lésions  de  la  bourse  séreuse 
olécranienne,  hygroma.  548. 

COXALGIE,  801,  810-814,  1044-1046. 

COXO-FÉMORALE  (ArticulaUon),  1030-1046  ; 
surfaces  articulaires,  1031  ;  col  du  fémur,1032  : 
grand  trochanler,  1034;  moyens  d'union  : 
ligament  rond,  son  rôle,  1034  ;  capsule  arti- 
culaire, 1035-1041;  synoviale.  1043. 

Pathologie.  —  Fracture  du  col  du  fémur,  1036, 
1838,  1039;  coxa  vara,  1034  ;  luxations,  1041- 
1043;  coxalgie,  1044-1046;  résection  de  la 
hanche,  1045  ;  ankylose,  1046  ;  morbus 
coxœ  senilis,  1044. 

CRANE.  1-86  ;  division  :  botte  crânienne  et 
encéphale,  voûte  et  base,  1  ;  des  parties 
molles  de  la  voûte  crânienne,  2;  limites,  3; 
voûte  :  sa  division  en  régions  occipito-fron- 
tale,  temporale  et  mastoïdienne  (Voy.  ces 
régions);  botte  osseuse,  29  ;  son  inclinaison, 
os  qui  la  composent,  30  ;  os  wormiens,  30  ; 
épaisseur  do  ces  os,  30  ;  des  sutures,  30  ; 
synostoses  normales  et  pathologiques,  33  : 
élasticité  des  os,  34;  leur  structure,  diploé, 
35  ;  lame  vitrée,  35  ;  du  mode  de  nutrition 
des  os,  36  ;  réparation  incomplète  dans  la 
nécrose,  37  ;  mécanisme  de  la  résistance, 
37  ;  recherches  de  Hunauld,  37  ;  le  crâne 
résiste-t-il  à  la  manière  d'une  sphère  ou 
d'une  voûte?  38;  fractures,  recherches  et 
expériences  d'Aran,  Trélat,  Félizet,  39  ;  frac- 
tures par  contre-coup,  par  irradiation,  di- 
rectes et  indirectes,  40;  fracture  du  rocher, 
41  ;  écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien 
(Voy.  Otorragie)  ;  développement,  80  ;  du 
crâne  à  la  naissance,  fontanelles,  83  ;  du  crâne 
dans  la  vieillesse,  83;  atrophie  des  os  du 
crâne,  84  ;  anomalies  de  développement  du 
crâne,  84. 

GRICOIDE  (Cartilage),  419. 

CRISTALLIN.  209-211;  sa  capsule,  209;  sub- 
stance propre,  210  ;  fibres,  liquide  de  Mor- 
gagni.  210  ;  développement.  241. 

Pathologie.  —  Cataracte,  208  (Voy.  ce  mot). 

CRURAL  (Région du  canal).  699  ;  anneau  crural. 
699-707  ;  ligament  de  Fallope.  699  ;  ban- 
delette ilio-pectinée,  701  ;  ligament  sus- 
pubien,  701  ;  ligament  de  Gimbernat,  700, 
702  ;  vaisseaux  fémoraux,  702  ;  rapports  de 
l'anneau,  703-709  ;  canal  crural,  707  ;  fascia 
cribriformis,  709;  ligament  de  Hey,  708. 

Pathologie.  —  Hernie  crurale,  099-710;  cure 
radicale  de  la  hernie  crurale,  710. 

CUBITUS,  556-557. 

CUIR  CHEVELU,  9-12;  vaisseaux  lympha- 
tiques, 16. 

CUISSE,  1046-1059;  plans,  1047;  peau,  couche 
sous-cutanée.  1047;  aponévrose,  1048;  loge 
antérieure,  1050  ;  description  de  l'artère 
fémorale  dans  ses  trois  portions,  1050  ;  loge 
postérieure,  1057  ;  squelette,  1058. 

Pathologie.  —  Plaies,  anévrysmes  de  la  fémo- 
rale, sa  ligature,  1051-1055  ;  ostéomyélite 
du  fémur,  1058-1059;  fractures  du  fémur. 
1059  ;  névrite  du  grand  nerf  sciatique,  1057. 


an 
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DEHTAIRE  (Région),  342-349;  conformation 
extérieure,  mode  d'apparition  des  dents, 
342;  dents  temporaires,  343;  dents  perma- 
nentes, 344;  mode  de  fixation  des  dents, 
345;  structure,  346;  développement,  348; 
gencives,  349-351. 

Pathologie.  —  Dents  supplémentaires,  343; 
accidents  des  dents  de  lait,  343;  périostite 
alvéolo-dentaire,  346  ;  fistules  dentaires,  frac- 
tures, 347;  hémorragies  dentaires,  347; 
odontomes,  349;  kystes,  349;  épulis,  350; 
tumeurs  formées  par  le  tartre,  350. 

DENTAIRES  (Ncrfsl,  supérieur,  335,  336,  337; 
inférieur,  288,  337. 

DÉVELOPPEMENT  du  crâne,  80-83;  —  du 
cerveau,  81  ;  —  de  l'appareil  auditif,  153-155  ; 

—  du  conduit  auditif  externe,  102-104;  —  de 
l'appareil  de  la  vision,  240-245;—  des  lèvres. 
304  ;  —  des  dents,  348  ;  —  du  rachis,  403-40G  ; 

—  de  l'œsophage,  449;  —  de  la  face  et  du  cou. 
490-491;  —  des  points  d'ossification  de  la 
clavicule,  498;  —  des  points  d'ossification  do 
l'humérus,  545;  —  du  radius  et  du  cubitus, 
570;  —  du  membre  supérieur  en  général, 
616-619;    —   des   doigts   (anomalies),   602; 

—  du  sternum,  623;  —  de  l'os  iliaque,  724, 
800-802;  —  du  sacrum,  801  ;  —  de  l'abdoiiien, 
797-798;  —  dos  organes  génito-urinaires 
de  l'homme,  902-908  ;  —  des  organes  génilo- 
urinaires  de  la  femme,  961-963;  —  de  l'anus 
et  du  rectum,  988-990;  —  du  fémur,  1162- 
1164;  —  de  la  rotule,  1162:  —  du  tibia, 
du  péroné  et  du  membre  inférieur,  1165, 
1166. 

DIAPHRAGME.  642-644.  G48;  ruptures,  her- 
nies, plaies  du  —,  G44. 

DIPLOË.  Ses  veines,  12;  sa  strurture,  35; 
fracture  de  la  tabli»  interne,  'Mr,  nutrition 
du  diploé,  36;  atrophie,  84. 

DOIGT,  602-614.  Formes  extérieures.  602-603. 
Face  antérieure,  603  ;  peau,  couche  sous- 
cutanée.  604;  gaines  fibreuses,  00.">.  606;  ten- 
dons fléchisseurs,  007, 608  :  périoste,  608.  Face 
postérieure  :  plans,  609;  ongles,  609,  610; 
faces  latérales,  611;  artères  et  nerfs,  611; 
squelette  des  doigis.  611:  articulations,  612; 
vaisseaux  lymphatiqut's,  614. 

Patholofjie.  —  Anomalies  congénitales,  602, 
616;  amputations.  608.  614;  désarticulation 
des  phalanges,  604,  612;  panaris,  006.  608, 
609;  doigt  à  ressort.  607;  corps  étrangers, 
609;  lipomes,  004;  kystes,  605,  009;  abcès. 
010;  nécrose  des  phalanges,  000;  ténotomie, 
608;  plaies,  onyxis.  010:  ongles  pathologi- 
ques, OU  ;  spina-ventosa.  01 1  ;  luxations  du 
pouce.  013,  014. 

DUODÉNUM,  754,  755.  778. 

DURE-MËRE.  42;  son  rolc  dans  la  nutrition 
des  os  du  crâne,  .30:  ses  adhérences  avec 
les  os,  43:  rapports  avec  les  artères  ménin- 
gées, 44:  faux,  tente  du  cerveau  et  du  cer- 
velet. 47:  sinus,  48-53;  dure-riière  rachi- 
dienne.  .380. 

Patholof/ie.   —   Kpanchements  sanguins,    44: 


ruptures    de    l'artère    méningée,     44.    47; 
méningocèle,  85. 


ENCÉPHALE,  42-81;  scissures  et  lobes,  59 
61;  circonvolutions,  61-64;  noyaux  gri^ 
centraux.  68-74;  ses  enveloppes,  42-58;  sa 
circulation.  74-80  ;  son  développement,  80 
86  (Voy.  Cerveau). 

ENTEROTOMIE,  759,  760. 

ÉPAULE,  492-522;  cinq  régions  région 
claviculaire,  493-498  ;  région  du  creux  sous- 
claviculaire,  499-502  ;  région  scapulaire,  502- 
504;  région  scapulo-humérale,  504-512: 
région  axillaire,  512-522  (Voy.  ces  régions) 

ÉPI6L0TTE,  423. 

ÉPISPADf  AS,  904-905. 

ESTOMAC,  748-753;  sa  forme  et  sa  direction. 
748;  grande  courbure  751;  face  anté- 
rieure, 749:  système  lymphati(iue,  753: 
pylore,  744,  752,  753;  cardia.  744-750. 

Pathologie.  —  Corps  étrangers,  751,  752;  gas- 
trotomie,  752  ;  néoplasmes,  753  ;  gastro-enté- 
rostomie,  753. 

ÉTRANGLEMENT  INTERNE,  758,  759,  764. 
769,  771. 

EXSTROPHIE  de  la  vessie,  676,  903. 


FACE,  156-369;  ses  divisions  en  régions  :  de 
l'appareil  de  la  vision,  156-245:  de  Tappa- 
reil  de  Tolfaction.  246-270;  de  la  bouche 
et  du  pharynx,  270-369. 

FASCIA  ombilicalis.  082:  —  transversalis. 
090;  —  cribriformis,  708,  709;  —  lata,  708. 
715  (Voy.  Cuisse);  —  ifiaca,  701.   711-722: 

—  propria,  739;  —  pénis,  899  (Voy.  Apo- 
névroses). 

FÉMUR  (Voy.  Cuisse). 

FESSIËRE  (Région).  1007-1012;  plans,  aponé- 
vroses, muscles  fessiers,  1007;  artère  fes- 
sière,  1011:  artère  ischiatique,  1011;  grand 
nerf  scialique.  1012. 

Pathologie.  —  Luxations  de  la  cuisse,  1009: 
anévrysmes  et  ligature  de  la  fessière,  lOH: 

—  de  rischiatique,  iOH  :  tumeur,  1012; 
abcès.  1009:  névralgie  sciatique.  1012. 

FISTULES  du  nez.  200;  —  du  canal  de 
Sténon,  298;  —  des  dents,  347  :  —  du  cou. 
410.  490:  —  de  la  trachée,  427:  —  vésico- 
rectales,  822;  —  urinaire  ombilicale,  677: 

—  urinaires.  917;  —  u rétro-vaginale,  917. 
930;  —  vésico-vaginales.  917,  930;  —  ure- 
téro-vaginale.   930;   —   vésico-utérine.  930: 

—  recto-vaginale,  930,  931,  932;  —à  l'anus. 
977,  978,  984. 

FOIE.  772-781  ;  conduits  excréteurs,  776-779  : 
vésicules  biliaires.  779-781. 

Pathologie.  —  Plaies,  774;  calculs  de  la  vési- 
cule biliaire,  779;  kystes  hydatiques.  764- 
770;  abcès,  774;  tumeurs  biliaires.  780: 
ouverture  de  la  vésicule  biliaire  ou  cholé- 
(îvstectomie,  anastomose  de  la  vésicule  ave*- 
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une  anse  intosUnalo  ou  cholécvstentérosto- 
mie,  cholédocoloniie.  780.  781. 

FOSSES  NASALES.  âol-â63  ;  narines.  251  ;  forme 
fçênérale.  fôl:  paroi  supérieure.  233;  paroi 
inférieure.  555:  paroi  interne  ou  cloison. 
Î55:  paroi  externe,  cornets  et  méats.  256; 
orifices  des  fosses  nasales.  260:  mem- 
brane pituitaire.  261  :  vaisseaux.  263:  nerfs. 
263. 

Pathologie.  —  Furoncle  et  eczéma  des  nari- 
nes. 252  :  polypes,  abcès,  hêmatocéle.  dévia- 
lion  de  la  cloison.  236:  autoplastie.  256: 
cathétérisme  de  la  trompe  d'Euslache.  257  : 
tamponnement  des  — .  260:  coryza.  262; 
tumeurs,  ulcérations,  262  :  ozène.  262  ;  corps 
étrangers.  263:  épistaxis.  263. 
FRACTURES  des  os  du  crâne,  par  pénétra- 
tion. 33;  par  contre-coup,  par  irradiation, 
directes,  indirectes.  39-41.  58  :  —  du  rocher, 
41,  42;  —  de  lorbite.  des  os  propres  du 
nez.  249;  —  de  l'os  malaire,  289;  —  du 
maxillaire  supérieur.  333.  334  ;  —  du  maxil- 
laire inférieur.  337.  338  :  —  des  dents.  347  ; 

—  de  la  colonne  vertébrale,  373,  383,    384  ; 

—  des  cartilages  du  larynx.  425:  —  de  la 
clavicule.  493-404  ;   —  de  l'ornoplate,   503  ; 

—  de  l'humérus.  530.  544:  —  du  coude. 
541.  544;  —  du  cubitus.  557;  —de  l'olé- 
orâne.  543  ;  —  du  radius.  557.  505,  570,  573, 
575  ;  —  des  métacarpiens,  599  ;  ~  du  ster- 
num, 623:  —des  côtes,  625.  626,  628.  031. 
650,  652.  653;  —  des  cartilages  costaux, 
du  bassin.  800,  807-810  ;  —  du  col  du  fémur, 
1036-1039;  —  du  fémur,  1059;  —  de  la 
rotule,  1083-1085:  —  dej  la  jambe,  1105- 
1110;  — malléolaires,  1128-1132. 

FREIN  de  la  langue,   321  ;  —   de  la  verge, 

896. 
FRONTALE  (Région)  (Voy.  Occipito- frontale). 


1086;  ligaments  postérieurs»  1086  ;  ligaments 
latéraux.  1086  :  ligaments  croisés,  1087  ;  syno- 
viale du  genou.  1088-1092  ;  des  niouvements 
de  Tarticulation  du  genou.  1092-1094. 

Pathologie.  —  Hygroma  de  la  bourse  prérotu- 
lienne.  1063;  fractures  de  la  rotule.  1083. 
1084;  déplacements  pathologiques  de  Tar- 
tére  poplitée.  1069;  anévrysmes  et  ligature 
de  Tartére  poplitée,  1070  ;  kystes  des  bourses 
séreuses,  1074  ;  genu  valgum.  1077-1079  ; 
genu  varum,  1076;  luxations  de  la  rotule, 
1083;  déchirure  du  ligament  rotulien,  1084. 
1085;  entorses  du  —,  1087;  épanchements 
du  genou,  1088;  hydarthrose  chronique, 
1088;  contusion,  1088;  corps  étrangers, 
1092:  ankvlose.  1088;  arthrotomie.  1088. 

GLAND.  860,  895-898. 

GLANDES  cérumineuses,  96-99  ;  —  lacr>'male, 
226-228;  —  de  Meibomius,  216,  221;  —  de 
la  conjonctive,  218;  —  des  paupières,  221  ; 

—  mammaires  (Voy.  ce  mot);  —  de  Méry 
ou   Cooper,    855,    8*59;    —   de  Littro.   861; 

—  vulvo-vaginale,  924-925;  —  de  Tyson.  860. 
GLANDES  SALIVAIRES  :  glande  sublinguale, 

322;  glande  sous-maxillaire,  323,  412;  canal 
de  Wharton.  323,  324,  327-330;  paroUde 
[Voy.  Parotidienne  {Hégion)\. 

Pathologie.  —  Calculs  salivaires,  323,  414  : 
cathétérisme  du  canal  do  Wharton,  324: 
épithélioma,  328;  grenouillette,  328-330; 
kystes  donuoïdes.  328;  kystes  hydatiques, 
328:  tumeurs  de  la  glande  sous-maxillaire, 
413.  414,  415;  ses  inflammaUons.  415,  416 
(Voy.  Palais,  Voile  du  palais.  Joues,  Paro- 
tide, etc.). 

GLANDULES  PARATHTROIDES,  437. 

GLAUCOME,  197-201. 

GOITRE,  434,  430,  437. 

GRENOUILLETTES.  328-330. 


GAINES  SYNOVIALES  de  la  main.  589,  591. 
592,  608;  —  du  pied.  115G-1157. 

GANGLIONS    du     cou     (Voy.    chacune     dos 
régions  en  particulier). 

GASTROSTOMIE,  752. 

GASTROTOMIE,  752. 

GENOU,  1060;  région  antéro-latérale,  1060- 
1064  ;  plans,  peau,  fascia  superficialis,  1061  ; 
aponévrose,  1061  ;  bourse  prérotulienne, 
1061;  ailerons  de  la  rotule,  1063;  artères, 
1063  ;  veines  et  lymphatiques,  1064  ;  région 
postérieure  ou  creux  poplité,  1064-1074;  pa- 
rois du  creux  poplité,  1064,  biceps,  demi- 
membraneux,  demi-lendincux,  1064,  1066, 
1067;  patte  d'oie,  muscles  jumeaux,  1067; 
organes  contenus  dans  le  creux  poplité,  1069; 
artère  poplitée,  1069  ;  veine  poplitée,  1071  ; 
nerf  sciatique,  1071  ;  ganglions  lympha- 
tiques, 1072  ;  bourses  séreuses  de  la  région 
poplitée,  1073  ;  articulation  du  genou,  1074  ; 
surfaces  articulaires  :  condyles  du  fémur, 
1076;  condyles  du  tibia,  1079;  rotule,  1080, 
1082  ;  moyens  d'union  :  ligament  antérieur, 
1080;  tendons  et  ligament  rotulien,    1080- 


HANCHE,  1007;  comprenant  les  régions:  ré- 
gion fessièro,  1007-1012;  région  de  l'aine. 
1013-1026;  région  ischio-pubienno  ou  obtu- 
ratrice, 1026-1030;  articulation  coxo-fômo- 
rale,  1030-1046. 

HËMATOGËLB  du  testicule,  875;  —  rétro- 
utérine,  956;  hémato-salpinx,  959, 

HERNIES  diaphragmatique,  644  ;  —  du  pou- 
mon, 654  ;  —  traumati(iue  do  la  paroi  abdo- 
minale,  672;   —  de  la  ligne  blanche,  673; 

—  ombilicale  congénitale,   676,    677,    798; 

—  ombilicale   des  nouveau-nés,  676,  677  ; 

—  ombilicale  de  l'adulte,  680,  681,  747;  — 
inguinale,  684-694;  —  inguinale  congéni- 
tale, 691  ;  —  inguino-interstitiolle,  694-698  : 

—  congénitale  de  l'abdomen,  798;  —  cru- 
rale, 699-710.  747;  —  lombaire,  730;  her- 
nies en  général,  684,  747;  sac  herniaire,  684. 
699;  —  épiploïquo,  646,  747;  —  onflam- 
méos,  747;  —  diverliculaires,  pseudo-étran- 
glements, 754;  —  du  cœcum,  764;  —  vési- 
cales,  816  ;  —  vaginales,  880  ;  —  do  l'ovaire. 
954  ;  —  obturatrice,  1029  ;  euro  radicale  delà 
hernie  crurale,  747. 


an 
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HUMÉBDS,  r>i7. 

HYDRENGÉPHALOCÈLE.  85. 

HYDROGÈLE.  B74,  875,  876,  «77,  ««3. 
(]hez  IlI  il*^im^^  %S. 

HTDHOCÉPHiLLIE.  Sa,  m. 

HTM  EN,  t/*5-îi5G. 

HÎOIDE  (U3l,  4iîi.  4i0. 

hyoïdienne  iR.'gion  sus),  408-419:  s*?s 
Hniih^s,  108;  rt^igion  mis-Uyu1ifii«nn(.*  lutL^'ale  : 
supar|]Oâition  dt^s  [>laris.  411;  ^lanrle  bous- 
mnxiUatro  «t  gangÛnns  lymphalhjue^t  415: 
vaisseaux  ul  nerfs.  416:  région  sus-hyoï- 
dicnna  médiane,  417, 

PniholoTfi^.  —  Kystes,  408  ;  op*ï  rat  ions  sur  la 
langue.  409:  ehciloplnâtie,  411;  abi'é«« 
phlegmons,  413  :  lipomes,  4 îâ:  branehiojneis. 
4iS;  innamn*)ilion  tlo  ht  glande  spus-maxîU 
lairi%  414:  ïidt^ntte  lymphatique.  415:  ïiga- 
ture  de  l'artère  lingualer  417;  angine  de 
Ludwifcf,  im. 

hyoïdienne  I Région  souH.  419;  couches 
situât.* s  au-devant  du  couiluit  laryngo-tm^ 
chéal,  419:  conduit  Itiryngo-lractiéal,  450: 
espace  tliyro-liyoïdien.  4fO;  carliJage  thy- 
roïde, 433;  espace  crico-lJiyroïdien,  4â5  : 
cartilage  cricoïde.  425:  trachée-artère,  426- 
432 ï  corps  thyroïde.  43i:  vaisseaux  de  la 
région  sous-hyoïdienne,  438:  vaisseaui  el 
nerfs,  439*442  ;  œsophage,  44S-4ïïO  ;  dévelop- 
pement de  rœsophàge,  449, 

PathoioffU.  ~-  Nïkrose  de  Ton  hyoïde*  450  ; 
kystes  el  tîslules  branchiaux,  4âi  ;  polypes, 
424;  abeés  de  Tespace  1  h  yro -hyoïdien, 
123  :  laryngotomie  sous-hyoïdien  no.  423  ; 
tumeurs,  424  jVoy.  Ijirynx,  Tmehée-tirféfe. 
Corpis  fhyroïfie,  fEsopkfiQe,  etc-l. 

HYPERMÉTROPIE,  188. 

HYPOSPABUS,  904-905, 


ILIAQUE  m<5gion  de  la  fc^sse),  711;  limites, 
711;  plans,  7il:  aponévrose  Jliac]u*»,  étude 
sur  les  coupes  horijtontales  et  vertical ei^i, 
7H-7I6;  couche  péritonéo-inteslinale.  716* 
717;  couche  celluto-adipeuie  sous-périlo- 
néale,  717;  artères  et  v<?ïnes  Iliaques,  720: 
deuxième  couche  celluleuse,  73â;  muscle 
psoas-iliaque,  722;  plans  osseux,  724;  déve- 
loppement de  l'os  iliaque,  724, 

PalfiiilùQÎe.  —  Typhlile,  71<ï:  tumeurs  fécales, 
716;  entèrotumie,  7Î7;  phlegmons  et  abcès 
de  la  fosse  iliaque,  717/718,  720,  723;  liga- 
ture de  l'artère  iliaque  externo,  721  ; 
tumeurs d(^  ganglions  iliaques,  72 î  :  psoîtis, 
723:  fractures  de  Tos  iliaque,  724;  al)cès 
iVuid.  723,  724:  oslèonivèlite,  724. 

INGUINAL  (Région  du  canal),  683^99;  fos- 
settes inguinales,  683  :  cantil  inguinal,  686: 
oHdce  inférieur  ou  cutané, 687:  orifice  supé- 
rieur ou  péritonéal,  691  :  trajet  inguinal,  6U2, 

Pai/tol&gje.  —  Variétés  de  la  hernie  ingui- 
nale, 6H4:  nipporlJ  du  eollel  du  :*ac.  C84  : 
hernies  iugUïnrdi'S,  fi84*694;  hernies  ingui- 
nales c 0 ng é n  i  ta I  es,  fiy  4-699  ;  ta  !ii s ,  697  ; 
kèlotonjic,  697,  698, 


INTESTINS  (grélel,  753  ;  longueur^ 
tieuluras,  753:  structure,  7a4;  dufl 
75j  :  jéjuno-iléon,  756  ;  muqueuse,  71 
seaux,  7tîî;  nerfs,  7Gi* 

Pathitioffii,  —  Hernies  et  ftslules  dj 
laîres^  751  ;  pseudo-étrangl^meDl,  71 
ludion  de  rintestiD,  750;  plAÎ^^a  de  II 
756,  757;  résection,  7B8:  étrart 
interne,  758;  invaginalion*  7a8;  lapi 
et  entérntoude,  759  ;  anu$  contre  nali 

INTESTIN  (CSrosJ,  701;  c«H!mis,  762; 
diee  cïiical,  766-768;  cà\tju.  7lî8  ;  - 
dant,  708  ;  —  Iransverse,  769  ;  —  dcs< 
770  :  S  iliaque  du  cijîon,  771* 

Ptti/ioiogie.  —  Hi*rnîe  du  C4i*eum,  7ft| 
glement  interne,  appendiriié.  767; 
tancéreuiie  du  cùlon  nscendariU  7li» 

INVAGINATION  Ide  nnlestin»,  757,  7 

IRIS,  UBi  cuuleur,  20U;  rafqïoHs.  2fttl 
rure,  200;  vaisseaux  et  tierfî?,  âOÛ;  ( 
gihlemni  uu  de  FoDtana,  ±00;  défi 
ment,  242, 

Pathoio^ie.  ' —  Cotobonia,  corectopie. 
poiycorie,  200;  myonis  et  niydriaj 
iritis,  201;  synéchies»  âOl  ;  irid^ 
201;  pupille  arllQcielIt?^  tùi  ;  corp 
gersï,  202. 

ISGHIO-RECTAL  f Creux).  985-988  ;  m\ 
purulentes  du  —,  985-987. 

ISTHME  DU  GOSIER,  331.333. 
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JAMBE,  1094;  plans,  peau,  tissu  soit£« 

ftponévroâe.  1694:  ioge  antérieure 
jambe  :  région  tihiale  antérieur» 
artères  et  nerfs,  1G9S  ;  région  |i*'r 
1100;  loge  postérieure  :  aponévrose,  f 
artères  et  veines  tibiaïe&  po s ti) Heures, 
llOtHmS;  squelette  de  la  fatnbe,   ItO 

Pathùtogie.  —  tTlcéres  dts  Ja  jambe, 
planés  et  anévrysme»  de  l'arlêre  tjlual 
Heure,  sa  ligature,  1098;  aniputatj 
lambeau.  1099  :  plaies  ctanévrysmea  ( 
tère  tibiale  postérieurep  sa  ligature. 
ligature  de  l'artère  péronière,  1104 
lures  de  jauihe,  1165-lilti;  ostéite, 
rachitisme,  Il  KL 

JOUE,  285-299  :  limite»,  2«S:  porUon  lui 
rine.  2Hîi;  muselas  ptéHgoldkns,  mai 
280  ;  nerfs  et  artère  dentaire  duperie  un 
portion  jugale  ou  ma  taire.  2*t9  :  portion 
urbilaire.  289:  portion  menlooniere, 
nerf  dentaire  inférieur,  592,  portio»  by 
292;  artères  et  veines  raeiaîes.  293, 
graisse,  29C;  aponévrose  burc]ndtnc«« 
ele  t>uceinateur.  295.  296;  canal  d#  SI 
397-29',*, 

Patfioiotpe,  —  Réélection  des.  maxillairei 
335:  trjsmu«,  280:  soc  lion  des  ucrfî 
taire»  dan^  les  névralg-iei,  335:  tu 
de  Tos  malaif*e,  S81«:  réseetlcin  du 
sous-orbi  taire,  réset-tion  du  nca^f  dtfH 
inférieur.  336  :  résection  du  mai 
inférieur,  S^llt;  kystes  sékic^s.  lip 
phlébite  faciale  et  crânienne,  t94  ;  oA« 
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du  nerf  buccal,  sa  résection,  295;   abcès 
migrateurs,  296  ;   lipomes  de  la  joue,  290  ; 
blessures  du  canal  de  Sténon,  299  ;  cathété- 
risme  et  fistules,  299. 
JUGULAIRES  (Veines)  (Voy.  Veines). 


KÉLOTOMIE  (Voy.  Hernies). 

KÉRATITE.  193,  194. 

KYSTES  sébacés  du  cuir  chevelu,  5;  —  de 
l'orbite,  186;  —  des  paupières,  222;  —  de  la 
joue,  293;  —  du  plancher  de  la  bouche,  328 
(Voy.  Grenouilleties)  \  —  dentaires,  349;  — 
du  cou.  422.  423  ;  —  de  la  glande  thyroïde. 
435,  436;  —  du  creux  sus-claviculaire, 
464;  —  du  poignet  et  de  la  main,  577,  591. 
592;  —  des  doigts,  609;  —  du  foie,  774-776; 
—  de  la  rate,  783  ;  —  du  rein,  780;  —  des 
bourses,  868;  — du  cordon,  890;  — du  testi- 
cule, 883-884;  —  spermatiques  du  testicule, 
883;  —  spermatiques  du  cordon,  890;  — 
des  grandes  lèvres,  923  ;  —  de  Tovaire, 
956,  959;  —  poplité.  1074. 


LABYRINTHE,  151-153. 

LACRYMALE  (Région),  226-240  ;  glande  lacry- 
male, 226;  sa  loge,  227;  portion  accessoire, 
conduit,  228  ;  lac  lacrymal,  229  ;  points  lacry- 
maux, canalicules  lacrymaux,  229,  230;  sac 
lacrymal,  231  ;  ses  rapports  avec  le  tendon 
de  l'orbiculaire  et  le  muscle  de  Uomer.  233, 
234;  canal  nasal,  238-240;  sa  longueur,  sa 
direction,  232;  ses  valvules,  236;  déve- 
loppement, 245. 

Pathologie,  —  Tumeurs  de  la  glande,  228; 
chloroma,  calculs,  228;  déviation,  obstruc- 
tion, rétrécissement  des  points  lacrymaux, 
229  ;  atrésie,  incision  de  canalicules  lacry- 
maux, 230;  tumeurs  lacrymales,  237;  inci- 
sion du  sac  lacrymal,  points  de  repère, 
237;  iistules  lacrymales,  dacryocystite.  237; 
cathétérisme  lacrymal,  236  ;  ectopie  et 
fistule  congénitale,  245. 

LAMINA  FUSGA,  197. 

LANGUE,  319-321. 

Pathologie.  •—  Glossitc,  corps  étrangers,  319; 
épithélioma,  tumeurs,  macroglossie,  320  ; 
ulcérations,  320  ;  psoriasis,  320  ;  langue  dans 
les  opérations  avec  chloroforme,  321  ;  opéra- 
tions sur  la  langue,  409  ;  tractions  rythmées 
de  la  langue,  321. 

LARYNGOTOMIE,  423. 

LARYNX,  espace  thyro-hyoïdien,  420  ;  épi- 
glotte,  423  ;  cartilage  thyroïde,  423  ;  glotte, 
424  ;  espace  crico-thyroïdien,  425;  cartilage 
cricoîde,  426  ;  —  muqueuse,  430-432. 

Pathologie.  —  Kystes  branchiaux,  422;  abcès 
sus-épiglottique,  423;  laryngotomie  thyroï- 
dienne, 423;  thyroïdotomie,  424;  polypes, 
424  ;  corps  étrangers,  432  ;  ossification  des 
cartilages,  leurs  fractures,  425;  cricotomie, 
426;  œdème  de  la  glotte,  430,  431;  ulcéra- 
tion, rétrécissement,  431. 


L£YRES,  299-304;  limites,  299;  superposition 
des  plans,  300;  peau  et  muqueuse.  300; 
orbiculaire  des  lèvres,  302  ;  vaisseaux  et 
nerfs,  303  ;  développement,  304. 

Pathologie.  —  Éléphantiasis,  299;  atrésie, 
300;  chéiloplastie,  300;  furoncle,  anthrax, 
pustule  maligne,  mcntagre,  lèpre,  301  ; 
ulcérations  syphilitiques,  lupus,  épithé- 
lioma, plaies,  301  ;  abcès,  adénome,  tumeurs 
érectiles,  303  ;  bec-de-lièvre,  304  ;  kystes, 
303. 

LÈVRES    (de    la    vulve),    922-924. 

LIGAMENTS  larges  des  paupières.216;ligament 
triangulaire.  571  ;  —  annulaire  du  carpe,  ;>85- 
589;  —  jaune,  37i,  370  ;  —  élastiques,  389  ; 

—  des  cartilages  tarses,  216;—  claviculaires, 
496497  ;  —  vertébraux,  371-372  ;  —  suspen- 
seur  de  la  mamelle,  639  ;  —  du  poumon,  649; 

—  coccygien,  ilio-lombaire,  732  ;  —  sacro- 
iliaques',  802  ;  —  de  Fallope,  698-699  ;  —  de 
Gimbernat,  689,  700.  702  ;  —  ilio-lombaire, 
703,  802;  —  ilio-pectiné,  701  ;  —  de  Colles  ou 
de  Cooper,  689;  —  sus-pubien,  701,  703; 

—  de  Hey  ou  fascia  iliaca,  708;  —  sacro- 
sciatique,  804  ;  •—  sacro-iliaque,  802.    803  ; 

—  de  Carcassonne.  844-856  ;  —  sous-pu- 
bien, 994,  995  ;  —  larges  de  l'utérus,  949- 
952;  —  ronds  de  l'utérus.  952-954;  —  de 
l'ovaire,  954  ;  —  utéro-sacré,  954  ;  —  rond 
de  l'articulation  coxo-fémorale,  1034  ;  — 
rotulien,  1082  ;  —  croisés  du  genou,  1086- 
1087. 

LIGATURE  de  l'artère  faciale.  416;  —  de  l'A. 
linguale,  417;  —  de  l'A.  carotide  primitive, 
454,  455,  456  ;  —  du  tronc  brachio-cépha- 
lique,  454;  —  des  carotides  internes  et 
externes,  278,  280,  284,458-459;  -  de  la 
veine  jugulaire,  466;  —  de  l'A.  sous-clavière, 
468,  469, 470  ;  —  de  l'A.  vertébrale,  470;  —  de 
TA.  axillaire,  500-502  ;  —  de  l'aorte,  794  ;  —  de 
TA.  humérale,  526, 535;— de  la  veine  cavie  infé- 
rieure, 794  ;  —  de  l'A.  radiale.  550-552  ;  —de 
l'A.  cubitale.  552-553  ;  —  des  arcades  de  la 
main,  506,  597  ;  —  des  A.  intercostales,  631, 
632;  —  de  l'A.  mammaire  interne,  632:  —  de 
l'iliaque  primitive,  794;  —  de  l'iliaque  externe. 
720,  721;  —  des  A.  utérines,  948;  —des 
A.  du  cordon.  888,  889  ;  —  de  l'A.  fémorale, 
1023,  1024,  1053;  —  de  lA.  poplitée,  1070  ; 
de  l'A.  tibiale  antérieure,  1098  ;  —  de  TA. 
tibiale  postérieure,  1103,  1122;  —de  l'A. 
péronière,  1104. 

LIGNE  blanche,  de  l'abdomen,  672,  673. 

LIPOME  de  l'orbite.  185  ;  —  sous-parotidien, 
297  ;  —  de  la  face.  293,  296  ;  —  du  cou,  412  ; 

—  intra-deltoïdien,  506;  —  de  la  mamelle, 
617  ;  —  des  doigts,  604  ;  —  des  parois  abdo- 
minales, de  la  ligne  blanche,  672. 

LITHOTRITIE,  826,  827. 

LOBULE  de  l'oreille,  89;  —  du  nez,  246. 

LOMBAIRE  (Région),  725-735;  limites,  725; 
plans,  727  ;  aponévroses  du  muscle  trans- 
verse de  l'abdomen,  727;  peau,  729  ;  couche 
cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  729  ;  aponé- 
vrose lombaire,  729  ;  masse  sacro-lombaire, 
730;  apophyses  transverses,  muscles  inter- 
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inosséter  et  plérygoïdiens,  286  ;  —  buccina- 
teur,  295;  —  orbiculaire  des  lèvres,  302;  — 
mylo-hyoïdien8,4i6;  — sous-hyoïdiens,  420; 

—  stemo-cU'^ido-mastoïdion,  450-456,  494  ;  — 
grand  pectoral,  499,  502,  512,  516  ;  —  petit 
pectoral,  512.  513;  —deltoïde,  499,  506,  511; 

—  sous-clavier,  499  ;  —  grand  dentelé,  514  ; 

—  du  bras,  de  l'avant-bras,  de  la  main  (Voy. 
(;es  mots)  ;  —  obliques  de  l'abdomen,  667, 
668,  730;  — -  psoas-iliaque,  722  ;  —  transverse 
de  l'abdomen,  727-729; — grand  dorsal,  502, 
730  ;—  carré  des  lombes,  732  ;  —  de  Guthrie, 
996  ;  —  de  Wilson,  992  ;  —  du  périnée,  de  la 
cuisse,  de  la  jambe,  du  pied  (Vov.  ces  mots). 

MYOPIE,  188. 

N 

NARINES,  251,  252. 

NÉCROSE  des  os  du  crâne,  37  ;  —  phosphoréc 
des  maxillaires,  333. 

NÉPHREGTOMIE,  734. 

NÉPHROTOMIE,  734. 

NERFS  du  crâne,  17  ;  grand  nerf  sous-occipi- 
tal, 482;  —  de  la  région  temporale,  26;  — 
maxillaire  supérieur,  160;  — dt'Torbite,  184; 

—  de  l'œil,  202  ;  —des  paupières,  223  ;  —  du 
nez,  250  ;  —  de  la  région  parotidionne,  282  : 

—  facial,  286,  288  ;  —  maxillaire  supérieur, 
160,  289,  312.  335,  337  ;  —lingual,  324;  —  des 
lèvres,  303  ;  voûte  palatine,  312  ;  —  dentaire 
supérieur,  289,  335,  337  ;  —  sous-orbitaire, 
289,  290,  303,  336  ;  —  buccal,  295  ;  —  den- 
taire inférieur,  288,  292  ;  —  maxillaire  infé- 
rieur, 295-337,  356  ;  —  rachidiens,  401  ;  — 
de  la  région  sous-hyoïdienne,  412,  418  ;  — 
spinal,  450,  451  ;  —  pneumogastrique,  456  ; 
454,  468,  480,  662;  —  sympathique,  454,  456, 
796  ;  —  hypoglosse,  455, 459  ;  plexus  brachial, 
470,  503,  519  ;  —  circonflexe,  511  ;—  brachial 
cutané  interne,  534  ;  —  musculo-cutané.  534  ; 

—  médian,  527,  537.  554,  563;  —  cubital, 
527,  546,  554,  564,  597,  598,  599;  —  radial, 
527.  538,  554,  556,  561,  508,  599;  —  phré- 
nique,  662;  —  collatéraux  palmaires,  588; 

—  des  doigts.  611  ;  —  intercostaux,  633,  641  ; 

—  de  la  paroi  abdominale,  675;  —  crural, 
701,  711;  —  fémoro-cutané,  722;  —  génito- 
crural,  722;  plexus  lombaire.  722,  723;  — 
de  la  région  lombaire,  735  ;  —  de  la  vessie, 
837  ;  —  du  testicule,  878;  —  du  cordon  spci^ 
matique,  890  ;  —  de  la  verge.  901  ;  —  des 
vésicules  séminales,  894  ;  —  des  grandes 
lèvres,  924  ;  —  du  vagin,  935  ;  —  de  l'utérus, 
949;  —  de  la  trompe,  959;  —  du  périnée» 
997  ;  —  du  rectum,  981  ;  —  de  l'anus.  985  ;  — 
sciatique,  1012,  1057  ;  —  sciatiques  poplités 
externe  et  interne,  1071, 1072;  —  tibial  anté- 
rieur. 1100,  1137;  —  tibial  postérieur,  1103, 
1104,  1142;  —  plantaires,  1142. 

NEZ,    246;    dos,    lobule,     sous-cloison,    246; 

plans,    246;    peau,  glandes,  vibrisses,  247; 

cartilages,  248  ;  vaisseaux  et  nerfs,  250. 
Pathologie.  —  Plaies  du  nez  et  érysipèle,  247  ; 

lupus,  couperose,  fistules,  248  ;  résection  de 

la  cloison  contre  les  difformités,  249  ;  frac- 


turc  des  os,  syphilis  et  scrofule,  249;rhi- 
noplastie,  250  ;  phlébite,  251  (Voy.  Fosses  na- 
sales). 

NUQUE  (Région  de  la),  480-486;  plans, 
muscles,  482,  484;  artère  vei-tébrale.  484; 
articulations,  484-486. 

Pathologie.  —  Furoncle,  anthrax,  482;  torti- 
colis postérieur,  483  ;  plaies,  483  ;  plaies  de 
l'artère  vertébrale,  484  ;  phlébite  de  la  nuque 
et  des  veines  du  crâne,  484  ;  mal  sous-occi- 
pital, luxations  des  premières  vertèbres, 
486  ;  arthrite,  483. 


OCCIPITALE  (Région  sous-),  3  (Voy.  Nuque). 

OCCIPITO-FRONTALE  (Région),  3-18;  li- 
mites, formes,  superposition  dos  plans,  3; 
peau,  glandes,  4;  couche  sous-cutanée,  5  ; 
aponévrose,  6  ;  tissu  conjonctif,  6  ;  périoste, 
7;  artères,  7-12;  veines,  12-16;  lympha- 
tiques, 16  ;  nerfs,  17. 

Pathologie.  —  Hémorragies,  9;  plaies,  11;  tu- 
meurs sanguines,  12,  13;  pneumatocèle,  14; 
érysipèle,  phlegmon,  15. 

ODONTOME,  348. 

ŒIL,  169-211  ;  muscles,  leur  mode  d'insertion, 
leur  influence  sur  la  statique  du  globe,  leur 
rôle  dans  ses  mouvements,  169-175;  con- 
vergence et  divergence,  175;  élévation  et 
abaissement,  178  ;  mouvements  du  globe  de 
l'œil,  177-182;  vaisseaux,  182;  nerfs,  184; 
structure  du  globe,  187  (Voy.  Cornée,  Sclé- 
rotique, Iris,  Choroïde,  Cristallin,  etc.). 

Pathologie.  —  Strabisme,  171  ;  diplopie,  180  ; 
paralysie  des  muscles,  181  ;  énucléation  de 
l'œil,  188;  microphtalmie,  188;  myopie,  188; 
hypermétropie,  189;  presbytie,  189. 

ŒSOPHAGE,  442-450;  longueur,  444;  direc- 
tion, 444  ;  calibre,  445  ;  rapports  au  cou,  447; 
rapports  dans  le  thorax,  448;  développement, 
449. 

Pathologie.  —  Cathétérisme.  446;  rétrécisse- 
ments, 446-449;  corps  étrangers,  446,  449; 
distension  brusque,  446;  œsophagotomie, 
447  ;  cancer,  449  ;  malformation  congénitale, 
449. 

OMEILIC,  676-683;  formation  de  1'  —,  676; 
peau,  679;  anneau  ombihcal,  680;  péritoine, 
682;  fascia  ombilicalis,  682. 

Pathologie.  —  Abcès  de  l'ombilic,  679;  hernies 
ombilicah^s,  676,  680-683;  fistules  de  l'ombi- 
Uc,  680;  exomphales,  677;  kélotomie,  682. 

OMOPLATE,  503,  504. 

ONGLES,  609,  610,  1160,  1161. 

ONTXIS,  610,  1161. 

ORA  SERRATA  de  la  choroïde.  197.  205. 

OREITE,  157;  cavité  et  parois,  157;  situation, 
configuration,  axes,  dimension,  157-159; 
rapports  :  1»  avec  le  crâne,  157  ;  2»  avec 
le  sinus  maxillaire,  159,  160;  3»  avec  la 
fosse  temporale,  159;  angles  de  1*  —,  161; 

^base,  162;  sommet,  163;  parties  molles  con- 
tenues dans  r  —,  164;  loge  postérieure,  164, 
169-187;  loge  antérieure,  164,  187-211  ;  apo- 
névrose de  Tenon,  164  ;  ses  prolongements^ 
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160;    muscles  (le  !'<ïm1,   169-175;  arU'Tos   cl 
vHnos.  182;  nerfs,  184  (Voy.  (JEU). 

Pathologie.  —  Plaies,  inO;  (iiiiieurs,  160;  lu- 
meurs  ércclilos  et  anrvrysmes,  183.  184  ; 
lipome  de  l'orbite,  185  ;  phlegmons,  185  : 
kystes,  180  ;  corps  étrangers,  180  ;  emphy- 
sème, 186;  abcès  profonds,  180. 

OREILLE,  87-155;  division  et  plan  général. 
87;  —  conduit  auditif  externe,  89-104;  mem- 
brane du  tympan,  104-119;  apophyse  et 
cellul(>8  mastoïdiennes,  138- 139  ;  caisse  du 
tympan,  119-133  :  trompe  d'Kustache,  139- 
151;  oreille  interne,  151-153;  développe- 
ment, 153-155  (Voy.  Pavillon,  Conduit  au- 
ditif externe,  Tympan,  Trompe  d'Euata- 
che,  etc.). 

ORTEILS,    1157-1161. 

Pathologie.  —  Orteils  en  marteau,  1158  : 
hallux  valgus,  1159;  ongle  incarné,  1100  ; 
exostose  Kous-unguéalc.  1101. 

OSSELETS  de  l'ouïe,  120. 

OSSIFICATION  des  cartilages  du  larynx,  425. 

OTITES.  96,  114,  118;—  propagées  aux  mé- 
ninges. 123;  —  aux  sinus,  123  ;  adhérence  et 
ankylose  des  osselets  dans  h's  otites  sèches, 
128. 

0T0RRA6IE,  100.  105.  117.  12.5. 

OVAIRE.  954-9:)8  ;  forme,  rapports  généraux, 
954  ;  structure,  955  ;  développement  de  hi 
vésicule  de  De  Graaf,  950  ;  développement. 
961;  vaisseaux  lymphatiques,  901. 

Pathologie.  —  Hernie  de  l'ovaire,  954  ;  mens- 
truation, 955,  950;  kystes,  950  ;  ovaire  scléro- 
ky8ti(iue,  950;  kystes  dermoïdcs,  cysto-sar- 
comea»  cysto-carcinomes,  950. 


PALAIS,  305  ;  étude  du  palais  sur  une  coupe 
IransviTsale,  300  ;  formes  diverses  du  palais; 
300  ;  s(pielefte,  305  :  iii)ro-mui|ueuse,  308  : 
glandes,  308;  vaisseaux  et  nerfs,  308;  voile, 
313  (Voy.  «e  mot}. 

Pathologie.  —  Divisirm  congénitale  du  palais, 
310;  palatorraphie,  uranoplastie,  310-312: 
perforation,  nécrose,  abcès,  310  ;  prothèse. 
310. 

PANARIS.  006.  008:  -  sous-cutané.  000:  —de 
la  gaine,  000;  —  sous-épid(Tmiiiue.  008,  010. 

PANCRÉAS.  784. 

PAPILLE  optique,  202. 

PAROTIDE  (Kégion  de  la),  271  :  configura- 
tion et  hmites,  271,  272;  loge  panitidicnnc. 
272;  aponévrose,  274;  coupe  verticale,  27."»: 
glandi*  parotide,  277:  ses  prolongements,  sa 
structure,  277  :  artères  et  veines  de  la  loge 
par<»tidienne,  280-282:  ganglions  lympha- 
(itiues,  282:  nerfs,  282;  superposition  des 
plans,  synthèse,  283,  284. 

Pathologie.  —  Tumeurs,  270,  278,  279,  284, 
285  ;  oreillons  et  parotiditi'S,  plaies,  279,282: 
incision  des  abcès,  :i79. 

PAUPIÈRES,  211-223:  disposition  générale, 
211  :  superposition  i\v:i.  plans,  212  ;  nmsc](>s 
orbiculaires,  214  ;  son  tendon  direct  et 
rèlléchi,  215  ;  cartilages   tarses,  215  ;    liga- 


menU«  larges  et  ligaments  des  tarses,  216  ; 
muscle  releveur,  217  ;  mubcle  orbito-imliM'*- 
bral,  217  ;  conjonctives,  caronrules  lacry- 
males, 217  ;  bords  libn's,  220;  vaisseaux  et 
nerfs,  223  ;  développement,  244-245. 
Pathologie.  —Abcès,  212;  plaies,  213;  chroiiH 
hydrosc.  plaques  jaunes,  214  ;  blépharu- 
spasme  et  blépharoptose,  215  ;  cedèiiie.  ecchy- 
mose, phlegmon  dilfus.  215  ;  trichiasis. 
ectropion,  entropion,  221  ;  blèpharit(\  cha- 
lazion,  orgelet,  kystes,  222  ;  coloboiiia,  e<*- 
topie,  kysU'S  et  listules  congénitales,  244  ; 
blépharorraphie.  221  ;  ecchymose,  218  ;  ché- 
mosis.  218  ;  svmblépharon.  ankyloblépharon. 
219. 
PAVILLON  de  l'ortMlle.  89. 
PÉRICARDE.  049,  057,  059. 
PÉRINÉE,  991-1005  ;  superposition  <Ie8  plans. 
limites,  991  ;  peau,  992:  fascia  superflcialîA. 
992;  aponévi-ose  superficielle,  992;  pre- 
mièn*  couche  musculaire,  993;  aponévrose 
moyenne,  ou  ligament  de  Carcassonne, 
organes  contenus,  994-990  ;  deuxième 
coucht!  musculaire,  nmscle  de  Wilson 
et  releveur  <le  l'anus.  998.  999  ;  aponévrose 
périnéale  supérieure,  999;  couche  rellulo- 
graisseuse  sous-péritonéale,  999;  |)éritoine, 
999  :  loges  périnèales  :  inférieure  ou  pé- 
nienne.  1000  ;  supérieure  ou  prostatique, 
1002:  ligaments  pubio-vésicaux.  1002;  a|)o- 
névrose  prostato-péritonéale,  1002;  apon<'*- 
vroses  latéral(*s  de  la  prostate,  1004  ;  de  la 
femme,  1004.  1005. 
Pathologie.  —  Abcès  urineux,  fistules,  994; 
taille   latéralisé!',   997;    rupture  de  l'urétn», 

999.  tOOO:   iniiltration  d'urine,   1000.    1002. 
1003.    1004;     tumeurs    urineuses   et    abcès. 

1000.  1001.    1002:    périnéorraphie    chez    la 
femme,  1005. 

PÉRITOINE.  737  :  —  pariétal.  738  ;  —  viscéral. 
710  ;  mésentère,  740  :  grand  épiploon.  745. 
748. 

Pathologie.  —  Plaies  pénétrantes  de  l'abdo- 
men,  737,  738  ;  —  du  sac  péritonéal  dans  les 
hernies.  739:  causes  d«*  l'étranglement.  739: 
kélotomie.  748  ;  épancht>ment  de  sang  dans 
l'abdomen.  742:  dégénérescence  de  l'épi- 
ploon.  745;  épij»b»cèhî,  747,  748;  hernie 
enflammée.  747;  tumeurs  du  mésentén\ 
742-744  ;  épiploïb'.  748. 

PÉRONÉ,  llO.'i,  1109.  1110. 

PHARYNX.  357-309:  conformation  et  dimen- 
sions, 3.57:  portion  nasale.  358;  portion  buc- 
cale, 302-300;  —  des  amygdales,  3li2;  jM)r- 
tion  laryngienne.  IMiO  ;  structun*.  367;  vais- 
si'aux  et  nerfs.  309:  végétations  adénoïdes, 
301. 

Pathidogie.  —  Corps  étrangers.  357  ;  |K)Iype8 
naso-pharyngiens,  3.59  ;  abcès  n>trt)-pharyn- 
giens,  3()7  :  pharyngite,  catarrhe.  307;  pha- 
ryngotomie,  3<»0  (Voy.  Amggdale). 

PHLÉBITE  des  veines  du  diploé.  52  :  —  des 
sinus  de  la  duiv-mère,  52,  484  ;  —  de  la 
veine  ophtalmique,  183;  —  des  veines  <lu 
nez,  251  ;  —  d«'S  veines  faciales  et  crâ- 
niennes. 2î4. 
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PHLEGMON  (Voy.  Ahcès). 

PIED  (Région  du),  1132  ;  portion  tarso-inêtatar- 
sienne  du  pied,  li33  ;  face  supérieure  ou 
dorsale,  plans,  vaisseaux,  nerfs,  aponévrose 
dorsale,  couches  de  tendons,  arlères  pédieu- 
ses,  1133-1137  ;  face  inférieure  ou  plantaire: 
formes,  épaisseur  de  la  peau,  aponévrose 
plantaire,  arlères  et  nerfs  plantaires,  1137- 
1142;  squelette.  1143-1144;  articulation  cal- 
canéo-astragalienne.  1144;  ai-ticulationniédio- 
tarsienne,  1147  ;  articulation  tarso-métatar- 
sienne,  1152;  synoviales,  115G;  des  orteils, 
1157-llGl. 

Pathologie.  —  Ligature  de  l'artère  pédieuse, 
1135;  du  pied  creux,  1137;  durillons,  1138; 
du  mal  plantaire  perforant,  1138;  douleurs 
du  talon,  1140;  fracture  du  calcanéum,  1142; 
désarticulation  sous-astragalienne,  1145. 
1156  ;  résection  du  calcanéum,  1 145  ;  luxations 
de  l'astragale,  1146;  désarticulation  de  Cho- 
part,  tarsalgie,  ou  pied  plat  valgus  doulou- 
reux, 1149-1151;  désarticulation  do  Lisfranc, 
1152;  pied  forcé,  1151;  pied  bot  congénital 
tardif,  1158;  anomalies,  1162. 

PIE-MËRE  crânienne,  57  ;  —  rachidienne,  389. 

PLAIES  du  cuir  chevelu,  11  ;  —  de  la  région 
temporale,  25  ;  —  de  l'artère  méningée 
moyenne,  26  ;  —  du  crâne,  54  ;  —  du  cerveau, 
70;  --  du  tympan,  118;  —  de  l'orbite,  15î); 

—  de  la  cornée,  195;  —  des  paupières,  219; 

—  du  nez,  247-249  ;  —  de  la  région  paroti- 
dienne,  281;—  des  lèvres,  302;—  de  la 
langue,  319;—  de  la  trachée,  427;  —  du  cou. 
423,  456;  —  de  la  jugulaire,  457;  —  de  l'ar- 
tère carotide.  456,  459  ;  —  de  la  veine  sous- 
clavière,  466;  —  de  l'artère  sous-clavière, 
463  ;  —  de  la  nuque,  483, 484  ;  —  de  l'aisselle, 
518  ;  —  de  la  veine  axillaire,  518;  —  de  l'ar- 
tère humérale,  526,  534,  536;  -  de  l'artère 
radiale,  550,  562  ;  —  du  poignet,  564  ;  —  des 
tendons  du  poignet,  563,  566;  —  de  la  main, 
588,  596  ;  —  des  tendons  de  la  main,  608  ;  — 
des  doigts,  614;  —  de  la  poitrine,  631,  644, 
646,  650.  652-658  ;  —  de  l'ai-tére  intercostale, 
630; —  du  cœur,  659;  —  du  diaphragme, 
644;  —  de  la  paroi  lombaire,  729;  —  péné- 
trantes de  l'abdomen,  670,  738  ;  —  de  l'esto- 
mac, 751  ;  —  de  l'intestin,  756,  757,  758  ;  — 
de  la  vésicule  biliaire,  779  ;  —  de  l'uretère, 
790,  791.  1000  ;  —  de  la  vessie,  820,  829  ;  — 
des  bourses,  870  ;  —  de  la  verge,  895  ;  —  du 
rectum,  761;  —de  l'anus,  983;  —  de  l'aine, 
1014;  —  de  l'artère  fémorale,  1023;  —  de  la 
veine  fémorale,  1024. 

PLANCHER  de  la  bouche,  318-330;  limites, 
319;  portion  linguale,  319;  portion  sublin- 
guale, 321;  superposition  des  plans,  321  ;  ca- 
nal de  Wharton,  323  ;  bourse  muqueuse  sub- 
linguale, 325;  —  du  vestibule  de  la  bouche, 
330;  isthme  du  gosier,  331  (Voy.  Langue^ 
Glande  sublinguale,  etc.). 

PLÈVRE  (Voy.  Région  pulmonaire). 

PNEUMATOGËLE  du  crâne,  14. 

POIGNET  (Région  du),  559,  578  ;  divisions, 
limites,  559;  région  antérieure,  559,  560; 
formes  extérieures,  plans,  560  ;   nerf  radial. 


artère  radiale,  561  ;  artère  radio-palmaire, 
562  ;  nerf  médian,  563  ;  artère  cubitale,  nerf 
cubital,  563;  région  postiTieure,  565;  formes 
extérieures,  567;  ligament  annulaire,  aponé- 
vrose, 560;  coulisses  tendineuses,  566;  ré- 
gion externe,  567  ;  tendons  des  muscles  du 
pouce,  568;  artère  radiale,  568;  veine  cépha- 
lique,  567  ;  squelette  du  poignet,  570;  radius  et 
cubitus,  570  ;  articulation  radio-cubitale,  571  ; 
ligament  triangulaire.  571  ;  articulation  ra- 
dio-carpienne,  572;  articulation  môdio-car- 
pienne,  os  du  carpe,  574  ;  synoviales  du  poi- 
gnet, 577;  vaisseaux  lymphatiques,  614. 

Pathologie.  —  Fractures  du  radius.  564,  565, 
570,  572  ;  amputation  du  poignet,  ligature  de 
l'artère  radiale.  562  ;  anévrysmes.  562  ;  plaies 
de  l'ai-tère  radiale.  562,  564  ;  ligature  de  l'ar- 
tère cubitale,  563;  luxation  du  poignet,  571  ; 
abcès,  564  ;  plaies  des  tendons,  566  ;  suture 
de  nerf,  565;  ténosite  crépitante,  568;  luxa- 
tion de  la  tôte  du  cubitus,  571  ;  luxation  du 
carpe,  575  ;  luxation  du  grand  os,  576  ;  gan- 
glions, 577;  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius,  573,  575;  tumeurs  blanches,  578; 
résertions,  578. 

POITRINE,  620;  paroi  thoracique,  621-644; 
région  sternale,  621-624  ;  région  costale, 
624-633  ;  région  mammaire.  633-640  ;  cavité 
thoracique,  641;  diaphragme.  642;  région 
pleuro-pulmonaire,  644-655  ;  région  médias- 
tine,  655-661  ;  sommet.   661,  662. 

POLYPES  naso-pharyngiens,  359;  —  du  larynx. 
424  ;  de  l'urètre,  919,  920;  du  col  utérin,  943  ; 
de  l'utérus,  946,  948. 

POUCE,  604.  613,  614. 

POUMON  (Voy.  Région  pulmonaire). 

PREPUCE,  896.  897,  898. 

PROSTATE,  837-842,  851-855. 

Pathologie.  —  Abcès,  838,  839  ;  fistules.  838  ; 
prostatectomie,  840,  854,  970;  taille  périnéale. 
841;  prostatotomie,  854;    hypertrophie,  854. 

PULMONAIRES  (Régions  pleuro-).  644-662. 
Plèvres,  644-648;  culs-de-^ac,  647,  648; 
espace  de  Traube,  646  ;  —  diaphragmatiques, 
médiastines,  viscérales,  648.  Poumons,  648; 
situation,  couleur,  poids  spécifique,  648; 
pédicule  pulmonaire,  649;  bords,  base,  650; 
sommets,  650;  élasticité,  650,  651.  Région 
médiastine,  655  ;  médiastin  antérieur,  655  ; 
premier  plan:  thynms,  tronc  brachio-cépha- 
lique  gauche,  657  ;  deuxième  plan,  657  ;  por- 
tion antérieure  du  péricarde,  657  ;  vaisseaux 
et  nerfs  diaphragmatiques,  658;  troisième 
plan:  cœur  et  gros  vaisseaux,  658;  qua- 
trième plan  :  oreillettes,  659  ;  cinquième 
plan,  659  ;  njédiastin  postérieur,  660  ;  organes 
contenus,  660  ;  sommets  de  la  poitrine,  661- 
662. 

Pathologie.  —  Plaies  de  la  poitrine.  631,  644. 
645,  646,  650,  652,  653,  654,  657,  658;  em- 
pyème,  626,  630,  058;  abcès  sous-pleuraux, 
647  ;  hydro-hémothorax,  hydro-pneumotho- 
rax, pneumothorax,  652;  hernie  du  poumon, 
654  ;  emphysème,  652  ;  abcès  péri-pleuré- 
tiques,  647  (Voy.  Médiastin). 
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TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES. 


QUEUE  de  cheval.  31)0. 


RAGHIS,  370-400  ;  tlo  la  cnlonni'  vortV;- 
brale.  370-384  ;  du  canal  rarMiilien.  385  ; 
de  la  iiKH'Ilo  c''pin'M''n*  et  do  s«!S  fnv(^- 
]o|)]x»8.  380  ;  dôvi'lopiHMiicnt  du  —,  403- 
400;  origino  iiiôdullairo  d<»s  norfs  raehi- 
diuns.  401-403. 

RADIUS.  556-558.  570-575. 

RATE.  781-784. 

Pathologie.  ^Ràic  iiiobil»',  78i  ;  tumeurs  do  la 
—,  78i.  783  :  kystes  do  la  —,  783  ;  —  h yportro- 
phiquo.  783;  splénoctoiiiio,  784. 

RECTUM.  %4-081  ;  direction,  courbures  laté- 
rales, courbure  ant'*n)-postérieure.  iK»5  ;  cali- 
bre. 905  ;  rapports  avc^c  le  péritoine,  U07  ; 
rappoKs  de  la  fact^  antérieure  du — ,  70U; 
triangle  recto-urétral,  U71  ;  rapports  de  la 
face  postérieure  du  —,  972;  structure.  975; 
muqueuse,  975  ;  inusculeuse.  978  ;  vaisseaux 
et  nerfs,  980;  anus,  981;  cn'ux  iscbio-rectal, 
985  ;  développ«»nient  de  Tanus  et  du  — ,  988- 
990. 

Pathologie.  —  Catbétérisnie,  904;  rétrécisse- 
ments. 900,  976,  977,  980,  981  ;  résection  du 
—,  906  ;  extirpation  du  —,  973;  abcès,  977  ; 
plaies.  965.  967  ;  tumeurs,  909  ;  taille 
recto-vésicale,  970  ;  taille  prérectale  de 
Nélaton,  971,  97i;  polypes,  fistules,  975,  977. 
978,  984  ;  corps  étranKcrs,  975  ;  cbute  du  —, 
978;  hémorroïdes,  980,  981,  983;  abcès  du 
creux  iscbio-rectal,  985,  987  ;  tissures  à  l'anus, 
982. 

RÉGIONS  (Voy.  au  nom  partii-uliiM*  de  chacune 
d'elles). 

REINS.  784-793;  un*téres.  790;  capsules  sur- 
rénales. 792;  vaisseaux  et  nerfs,  793. 

RÉSECTION  du  maxillaire  supérieur,  101,  162, 
354,  335  ;  —  du  genou.  1089  ;  —  du  maxillaire 
inférieur,  22.  320;  —  de  lomoplate.  503:  — 
de  l'épaule,  î)97;  —  du  ci)ude,  :»37,  540,  5i7; 
—  du  poij^net,  578;  --  des  métacarpiens. 
601;  —  des  doigts.  012;  —  <le  la  hanche, 
1047;  —  d«'  côte.  020;  —  du  sacrum,  972;  — 
du  calcanéum,  1145. 

RÉTINE,  202-206;  structure,  202;  papille, 
tache  jaune.  203;  artère  cj-ntrale,  204;  2on<» 
de  Zinn,  204  ;  ora  serrata,  205  ;  développe- 
ment. 

Pathologie.  —  Névrite  et  sclérose  de  la  pa- 
pille, 203  ;  décollement  de  la  rétine,  203  ; 
rùtinitc  syphiliticiue,  pigmentairc,  204  ;  des 
iihosphénes.  tumeurs.  200. 

RÉTRÉCISSEMENTS  de  la  trompe  d'Kustache, 
149  ;  —  de  la  trachée,  427  ;  —  de  Ttesophage, 
358,  449  ;  —  de  l'urètre.  848,  849.  850,  802, 
803,  804;  —  du  col  de  l'utérus,  942-943;  — 
du  rectum,  900,  970,  980.  981. 

RHINOPLASTIE.  249. 

RHINOSCOPIE,  142.  203. 

ROCHER.  s«.\s  fractures  transversales  et  paral- 
mes,  41.  42,  101  ;  caries,  124. 

ROTULE.  1080-1080. 


S 

S  ILIAQUE  du  cftlon  ou  anse  oméga.  771-772. 

S AGRO -COXALGIE.  803. 

SACRUM.  801. 

SAIGNÉE,  532-535. 

SCAPULAIRE  (Région),  502-504;  fosses  sus- 
épineuse,  sous-éfûneuse,  sous-scapuloire. 
leurs  muscles,  leurs  veiisseaux.  502,  503. 

Pathologie.  —  Fractures  de  romoplate.  résec- 
tion de  l'omoplate,  bourse  séreuse  sous 
l'omoplate,  ses  lésions,  503,  504. 

SCAPOLO-HUMÉRALE  (Région).  504:  plans. 
504  ;  formes.  504  ;  muscle  deltoïde.  506  :  ca- 
vité glénoïde,  508-509;  bourses  séreuses  sus- 
acromiales  et  sous-deltoïdiennes.  506;  cai>- 
suh?  articulaire,  .">07  ;  articulation  de  l'épaule, 
510;  nerf  circonlli'xe,  511. 

Pathologie.  —  Lipomes  deltoïdiens,  506;  para- 
lysie du  deltoïde,  500;  lésions  des  l^ourscs 
sous-dcltoïdiennes,  506  ;  hydarthrose  scapulo- 
humérale,  507  ;  résection  de  l'épaule.  507. 
511;  luxation  de  l'épaule,  509;  fractures  du 
col  de  l'omoplate.  508;  arthrites,  510  ;  désar- 
ticulation de  l'épaule.  511. 

SCLÉROTIQUE.  190,  191. 

SCOLIOSE,  380-382. 

SCROTALE  (iiégion),  867;  peau.  808;  couche 
sous-cutanée,  808;  dartos,  809;  couche 
celluleuse,  870  ;  crémaster.  870  ;  tunique 
fibreuse  commune,  872  ;  tunique  vaginale, 
872  ;  artènîs  et  veines  des  bourses,  878. 

Pathologie.  —  IMaies,  kystes,  cancer,  érysi- 
pèle  malin.  808;  éléphantiasis,  809;  iilariose 
génitale,  809.  876  ;  castration.  870  ;  contu- 
sions. 870;  hydrocèle,  874,  875.  876;  héma- 
tocèle,  875  ;  hernie  vaginale,  877  ;  kystes  du 
cordon,  877. 

SÉMINALES  (Vésicules),  892-894. 

SINUS  de  la  dure-mèi-e,  48-53;  —  utérins,  948; 
lacs  dérivatifs  des  sinus,  80. 

SINUS  DE  LA  FACE,  204;  -  frontaux.264;  leur 
développement.  204  ;  description.  205;  infun- 
dibulum,260  ;  —  maxillaires, développement, 
200  ;  parois,  coupe.  207  ;  glandes.  208;  sphé- 
noïdaux.  209-270. 

Pathologie.  —  Fractures  <lu  sinus  frontal, 
corps  étrang«'rs,  205  ;  abcès,  trépanation, 
200  ;  tumeurs  dtî  l'orbite^  et  du  sinus  maxil- 
laire, 208;  perforations  chirurgicales,  abcès, 
200;  tumeurs  osseuses  des  sinus.  2(î9  ;  kystes 
muqueux.  208. 

SOURCILS  (Région  des),  223-220;  8uper|>osition 
des  plans,  peau,  muscles,  223;  vaisseaux  et 
nerfs,  225. 

Pathologie.  —  IMaies,  224  ;  contusions.  225  ; 
kyst(>s  dermoïdes.  220. 

SPHINCTER  de  la  v«>ssie.  834,  835.  915,  916  ; 
—  de  l'anus,  983  ;  —  de  O'Bierne,  979. 

SPINA-EIFIDA,  50.  85. 

STAPHTLOME  di;  la  scléroti<]ue,  190  ;  -  de  la 
cornée,  195:  —  congénital,  242. 

STAPHTLORRAPHIE,  318. 

STERNALE  (Région).  021-624;  plans,  621; 
sternum.  621-023;  développement,  623. 

Pathologie.  —  Abcès  sous-stemaux,  623;  frac- 
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turcs,  623  ;  luxations,  623  ;  bifidité  congé- 
nitale du  sternum,  623. 

STERNUM,  G22. 

STRABISME,  169-182. 

SUTURES  DU  CRANE,  30-34. 

SYMPHYSES  :  pubienne,  sacro-iliaque,  sacro- 
coccygienne,  802-804. 

SYNOSTOSE  des  os  du  crâne,  33.  34. 

SYNOVIALES  du  poignet  (Voy.  ArticulalioJis). 


TACHE  jaune,  203,  189. 

TAILLE  hypogastrique,  819,  823  :  latérale, 
822;  bilatérale,  841  ;  —  rocto-vésicale,  822, 
823;  —  périnéale  latéralisée,  997,  998;  — 
prérectale,  971,  972  (parallèle  avec  la  litho- 
triUe,  824}  ;  —  chez  la  femme,  911,  912. 

TARSALGIE,  1149-1151. 

TARSE,  1143-1159. 

TEMPORALE  (Région),  18-28;  limites,  18; 
plans,  aponévroses,  21  ;  muscle  temporal, 
son  insertion  à  l'apophyse  coronoïde.  22  : 
écaille  temporale,  sa  minceur,  sa  fragilité. 
23  ;  vaisseaux  et  nerfs,  groupe  sous-cutané, 
groupe  sous-aponévrotique,  groupe  sous- 
osseux,  25-28. 

Pathologie.  —  Plaies,  26  ;  phlegmons,  27  : 
abcès  superficiels  et  profonds,27  ;  tumeurs,  28, 

TÉNOTOMIE  du  sterno-mastoïdien.  451,  452; 
—  des  tendons  de  la  main.  608  ;  —  dans  les 
pieds  bots,  1M8. 

TESTICULE,  878-886;  volume,  878;  forme, 
consistance.  880  ;  structure,  881  ;  albuginée, 
corps  d'Highmore.  881:  tubes  séminifères, 
882;épididyme,  884;  développement,  905-908. 

Pathologie.  —  Sarcocèle,  orchites,  880;  testi- 
cule syphilitique,  880  ;  fongus  bénin,  882  ; 
hydrocèle  spermatique,  883;  inversion  de 
l'ôpididyme,  884;  hydrocèle,  883,  884;  tu- 
bercules, 885,  886;  épididymite.  885,  886: 
anomalies  de  développement.  880  ;  épidi- 
dymectomie,  886. 

TÈTE,  région  anatomique,  division  en  crâne 
et  face,  1. 

THORAX  (Voy.  Poitrine). 

THROMBOSE  des  veines  du  crâne.  52;  —  des 
sinus  de  la  dure-mèro,  52  ;  —  de  la  jugulaire 
dans  les  otites,  126. 

THYMUS  430. 

THYRO-HYOlblEN  (Espace), 420-423:oshyoïdc, 
bourse  séreuse,  420  ;  ses  kystes,  ses  fis- 
tules, 422  ;  ses  abcès,  423  ;  épiglotte,  422  ; 
plaies,  423. 

THYROÏDE  (Cartilage)  (Voy.  Larynx),  423. 

THYROÏDE  (Corps),  432-438;  lobes,  isthme, 
432  ;  pyramide  de  Lalouette.  433  ;  structure, 
rapports,  vaisseaux,  433. 

Pathologie.  —  KysUvs  thyroïdiens,  435-i36  ; 
extirpation  du  — .  436;  goitres.  436,  437; 
glandules  parathyroïdes,  437,  438. 

TIBIA,  1105-1111. 

TRAGHEE-ARTËRE,  426-432;  anneaux,  426; 
dimensions  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte, 
428  :  rapports  dans  sa  portion  cervicale,  429  ; 
muqueuse,  glandes,  430. 


Pathologie.  —  Tumeurs  gazeuses,  427  ;  plaies, 
fistules,  rétrécissements,  427  ;  trachéotomie, 
431  ;  corps  étrangers,  432. 

TRACHÉOTOMIE,  426,  428,  430,  431. 

TRÉPAN,  45-46  ;  —  dans  les  abcès  mastoï- 
diens, 137;  —  des  sinus  frontaux,  260. 

TROMPE  D'EUSTAGHE.  139-151  ;  dispositions 
générales,  139;  direction,  angle  formé  par 
ses  deux  portions,  139;  longueur,  calibre, 
isthme,  orifices,  141  ;  pavillon,  142  ;  fossette 
de  Rosenmuller.  143;  structure,  cartilages, 
147;  insertion  des  péristaphylins,  muqueuse, 
149  ;  glandes  et  vaisseaux,  mouvements  de 
la  trompe.  149;  usage  de  la  —,  149;  difîé- 
renceschez  l'adulte  et  chez  l'enfant,  au  point 
de  vue  du  cathétérisme,  151. 

Pathologie.  —  Rétrécissements,  141  ;  obstruc- 
tion dans  les  pharyngites,  141  ;  cathété- 
risme buccal.  142;  cathétérisme  nasal,  pro- 
cédé de  Triquet,  143  ;  procédé  de  l'auteur. 
144;  rhinoscopie,  142;  pathogénie  du  phleg- 
mon mastoïdien  après  tamponnement  des 
fosses  nasales,  146  ;  diagnostic  des  inflam- 
mations de  la  trompe,  procédé  de  Valsalva. 
Politzcr.  150. 

TROMPE  DE  FALLOPE.  958.  959. 

Pathologie.  —  Grossesse  tubaire,  959  ;  hydro 
salpinx.  959  ;  hémato-salpinx,  959  ;  pyo- 
salpinx.  959  ;  kystes  parovaricns,  959. 

TUMEURS  de  la  région  temporale,  28  ;  —  des 
méninges.  52  ;  —  veineuses  du  crâne.  52  ;  — 
de  l'orbite.  160.  183  ;  —  de  la  rétine.  206  ;  — 
des  paupières,  222  ;  —  lacrymales,  236  ;  — 
osseuses  des  sinus  de  la  face,  269  ;  —  do  la 
parotide,  276,278,  281,  285  ;— des  lèvres. 
302;  —  de  la  langue,  320  ;  —  des  dents,  349, 
350;  —  de  la  glande  sous-maxillaire,  413, 
414  :  —  de  la  trachée,  431;  —  du  larynx, 
436;  —  des  ganglions  du  cou.  414,  415.  491; 

—  de  la  mamelle,  637,  638,  639,  640;  —  delà 
région  iliaque,  716-720;  —  de  la  paroi  abdo- 
minale, 670,  672  ;  —  du  mésentère,  742,  744  ; 

—  du  foie,  774,  776; — de  la  vésicule  biliaire, 
780;  —  du  pancréas,  784:  —  du  rein,  786, 
788  ;  —  de  la  vessie,  819.  837  ;  —  des  bourses, 
869;  —  du  testicule,  875.  876,  881.  883;  — 
de  l'épididyme,  886;  —  du  cordon  spermati- 
que, 890;  —  de  l'urètre.  919;  —  du  vagin.  931. 
934;  —  de  l'utérus,  941.  943,  946,  947.  948, 
949.  950.  952  ;  —  de  l'ovaire.  956  ;  —  de  la 
trompe.  959;  —  du  rectum,  976.  979.  980;  — 
fécales,  716,  770;  —du  périnée.  1002;  —  de 
l'aine.  101,5,  1021. 

TYMPAN,  104-118  ;    membrane   du    tympan. 

104  ;  mode  d'encadrement,  inclinaison  sur 
l'horizon  suivant  les  âges,  104.  105;  sinus 
tympanique,  106  ;  forme,  diamètre.  107  ; 
configuration  extérieure,  faces,  pôles,  ombi- 
lic, 107  ;  examen  du  marteau  sur  le  vivant, 
109;  reflets  lumineux,  110;  couleur  nor- 
male et  pathologiifue.  113;  structure,  115; 
artères  et  nerfs,  117;  corde  du  tvmpan. 
113. 

Pathologie.  —  Décollements  de  la  membrane, 

105  ;  —  corps  étrangers  dans  le  sinus  tym- 
panique, 106  ;  valeur  sémiologique  des  dis- 
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positions  anoriiialos  du  manche  du  marteau, 
ilO;  diî  la  dépression  de  rombilic,  108;  du 
rcdot  lumineux,  IH  ;  di^s  bourdonnements, 
iiO;  coloration  pathologique,  113;  plaque» 
sclérruses.  calcainîs,  tubercules.  114;  — 
abcès.  114;  plaies,  paracentèse  du  —,  117; 
perforations  pathoIo«i(iues.  118  ;  tympan 
artificiel,  118;  inyrinKiles.  113;  exploration 
avec  le  spéculum,  108  (Voy.  Caisse  du  tym- 
pan). 


URANOPLASTIE,  310,  311.  31â. 

URÈTRE,  843-864  ;  directions  et  rapporta  avec 
la  symphyse  pubiennes  8i3;  longueur,  845  : 
calibre.  847;  portion  prostatique,  851;  por- 
tion membraneuse,  8ii:i  ;  portion  spon- 
gieuse. 855;  bulbe,  850;  glandes  d<^  Méry. 
859;  gland,  800;  muqueuse.  801;  de  l'urine, 
805  ;  développement.  1)04,  905. 

Pathologie.  —  CathéU'Tisme,  815,  8i(),  849,  850. 
858;  calculs,  lithotritie,  848;  rétrécisse- 
ments. 848,  849,  850.  851,  852.  853,  803,  804; 
dilatation,  849  ;  urétrotomic.  850  ;  hy- 
pertrophie de  la  prostate,  851,  854;  cautéri- 
sation, 854  ;  taille  prérectale,  859  ;  coupé- 
rite,  859  ;  blennorragie  et  biennorrhéc,  859, 
80â  ;  action  de  Turine  sur  les  tissus,  800, 
807;  hypospadias,  épispadias,  904,  905. 

URÈTRE  (chez  la  femm.^).  917-919. 

i*rt/Ao/o*/i>.— Fistules,  917;  cathétérisme  chez 
la  femme,  918;  urôtrite,  919  ;  polypes,  2il, 
919;  urélrocéle,  918. 

URINE,  805-807. 

UTÉRUS,  935-95i;  din-clion,  935;  dinu'nsions. 
939;  surface  extérieure.  939;  extrémité 
inférieun;  ou  roi,  9il  ;  surfac»;  inlérirure, 
913:  structure.  941:  muscuhîusi',  94. 'i  :  mu- 
(iu«*us(',  947;  vaisseaux  rt  nerfs.  948-949; 
ligaments.  949-95i  ;  lymphatiques.  900  ;  dé- 
veloppement, 90i. 

Patholoffie.  —  Déviations  utériniîs,  930-938; 
métrit»'.  937;  application  du  spéculum.  938: 
chute  de  prolapsus,  938  ;  cathétérismr 
utérin,  944  ;  fistules  vésico-utérines,  940  ; 
tumeurs  utérines,  941  :  hypertrophie  du 
col.  941.  943:  hypertrophie  du  corps,  945; 
atrésit!  du  eol,  \)%t  :  tumeurs  du  col,  9i3  : 
fibromes  utérins  :  940.  947;  mélrites,  948  : 
granulations  utérines,  polypes  utérins,  948; 
endométrite.  948  ;  abcès  di's  ligam  'ots  larges, 
951,  95i. 


VAGIN.  920-935;  direction  et  volume.  927; 
paroi  antérieunî.  ses  rapports,  928  ;  paroi 
postérieure,  ses  rapports,  930  ;  extrémité 
inférieure.  932  :  bulbe,  932  ;  muscle  constric- 
teur, 933  ;  extrémité  supérieure,  culs-de- 
sac.  933:  structure.  934:  vaisseaux  et  nerfs. 
935  ;  développement,  902. 

/*a//io/o.7i>.  —  Fistules  vaginales.  927:  ap])li- 
cation  du  s|)éculum.  927.  938  ;  rupture  du 
périnée,     927  ;     cystocèle     vaginale,    928  : 


colporraphio  antérieure.  928  ;  descente  de 
l'utérus,  928,  933;  fistules  vésico-vagioalt», 
vésico-utérines,  urétro-vaginales,  uretéro- 
vaginales,  928-932;  entérocêle  vaginale. 932; 
vulvorraphie,  933;  rectocèlo  vaginale,  93S; 
colporraphie  postérieure,  932. 
VARICES artéritflles  de  la  région  temporale.  SS: 

—  lymphatitiues  de  la  cuisse.  1015  :  —  dn 
col  de  la  vessiiN  830  ;  du  conion  spermatique. 
889;  —  de  la  jambe,  1104. 

VEINES  préparâtes,  12  ;  —  diploiques,  12  :  — 
émissaires,  12  ;  —  temporales.  2G  ;  —  ophtal- 
miques, 183;  —  de  l'encéphale,  79;  —  du 
nez,  203  ;  —  des  paupières.  i23  :  —  de  U 
région  parotidienne,  281  ;  —  faciales,  291;  — 
ranines,  312;  —  thyroïdienne-^^.  433-435;  — 
jugulaire  interne,  453,  454  ;  —  sous-claviêre, 
400,  477,  478  ;  —  jugulaire  antérieure,  442; 

—  de  la  nu(iue,  48i;  —  bracliio-céphalique, 
439-442;  -  jugulaire  externe,  450,  464.466; 

—  axillairc.  499,  500,  502,  518,  521  ;  —  cé- 
phali(juc.  532,  533,  002  ;  —  basilique,  532, 
533;  —  huméralcs,  525,  526;  —  du  pli  du 
coude,  534  ;  —  de  l'aVant-bras.  552,  570  ;  —  cé- 
phalique  du  pouce.  570;  —  intercostales, 
ti32  ;  —  fémorale,  702,  705  ;  —  azygos.  418, 
000,  794  ;  —  caves,  059.  735,  794  ;  —  de  la 
paroi  abdominale.  075:  — iliaque  externe. 
721  ;  —  iliaque  primitive,  794  ;  —  niésaralque, 
701,  702;  —  porte,  701,  790;  —  de  la  vessie. 
830; — di*  Santorini.  830;  —  des  bourses. 
878;  —  du  cordon  spermatique,  889;  —  di- 
la  verge,  901  ;  — •  des  gramb's  lèvres.  923;  — 
du  vagin,  935  :  —  de  Tutérus.  948,  949  ;  —  de 
l'ovaire,  959  ;  —  du  périnée,  997  ;  —  du  rec- 
tum et  de  l'anus,  980,  981  ;  —  fémorale. 
1024,  1050;  —  saphéne  int«Tnt\  1024.  1025. 
1050.  llOi  :  —  saphéne  externe,  1071  ;  — 
po|)litée.  1071. 

VERGE.  894-902  ;  enveloppes,  couche  cutanée, 
895;  frein,  890;  prépuce.  895;  couche  mus- 
culaire, 899  :  couche  celluleuse.  899  ;  couche 
(ibn-use,  899  ;  jiorlion  spongieuse  :  con»» 
caverneux.  899  ;  artères,  veines,  nerfs,  SOI  ; 
«léveloppemont.  903. 

Pathologie.  —  Fhimosis,  890,  897.  898;  bala- 
nite,  890;  paraphimosis,  890;  circuncision. 
897,  898;  chancres,  herpès,  898;  ruptun?  d«^i 
corps  caverneux,  900;  de  l'érection,  902: 
nodus  fibreux,  900. 

VERTÈBRES  (V(»y.  Colonne  vertébrale). 

VESSIE,  815-837;  corps,  815-829;  surface  ex- 
téri«*ure,  810;  face  antérieure,  820;  face 
postérieure,  820;  faces  latérales.  822;  base. 
822;  sommet,  823;  surface  intérieure,  823; 
trigone  vésical,  823;  bas-fond,  824;  struc- 
ture du  (rorps  de  la  —,  826  ;  muqueuse,  826  : 
musculeusc,  827;  col  de  la—,  829:  limites. 
829  ;  rapports  du  col  et  d<!  la  symphyse,  830  ; 
structure  du  col.  832:  muqueuse.  832: 
sphincter.  834  :  vaisseaux  et  nerfs  do  la 
vessie,  835,  830;  développement,  902,  ÎH)3. 

Pathologie.  —  Hernie  vésical(;,  abcès  urim^ux. 
810:  taille  hypogastrique,  819;  plaies  de  la 
—,  820  ;  taille  latéralisée,  997  ;  taille  rccto- 
vésicale,    822;    taille    périnéalc.    816,    824; 
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flstulos  vOstco-roctalns.  823;  calculs,  8±2. 
824,  825,  826.  830;  corps  étrangers,  825;  fon- 
gosités,  826;  cancer,  837;  cystite,  826;  paral- 
lèle de  la  lithotriUc  et  de  la  taille.  827  ; 
paralysie.  827  ;  ruptun»,  829  ;  miction  par 
regorgement.  828  ;  liyperlrophi»*,  821) ;  val- 
vule de  Mercier,  831;  cystite  du  col.  833: 
contracture.  834  ;  cautérisation  du  col.  831: 
cystite  variqueusi?  du  col,  836  ;  dilatation  du 
col.  834;  contracture  du  sphincter,  834;  in- 
continence, 835  ;  varices  du  col,  836. 

VESSIE  (chez  la  femme).  911.  UiO;  corps.  911  ; 
cpl.  914  ;  sphincter.  915. 

Pathologie.  —  Calculs,  cystite.  914-915;  taille 
vcstihulaire,  914;  taille  urétrale  et  vaginale. 
915;  dilatation,  contracture  du  col,  916. 

VESTIBULE  de  la  houehc  330.  331  ;  —  de  la 
vulve,  914. 

7IGES  de  conformation,  des  paupièn-s,  221. 
245  ;  —  de  l'iris,  200;  —  do  la  choroïde,  242  : 

—  du  corps  vitré,  214;  —  des  dents.  343, 
348  ;  —  des  lèvres.  304  :   —  du  pjiiais,  306  ; 

—  du  rachis  (?t  de  la  moelhr,  405  ;  —  de  la 
membrane  hymen.  925,  926  ;  —  du  vagin  et 
i\v  Tutérus.  962,  963:  —  de  Turèlre,  904;  — 
de  l'anus  et  du  rectum.  988-990. 

VISION  (Appareil  de  la).  157-245  (Voy.    Œil). 
70ILB  du  palais,   313-318;  forme  (>t  dimen- 


sions, 313;  superposition  des  plans.  314; 
couche  fibreuse.  316. 

Pathologie.  —  Résection  de  la  luette,  314  ;  sla- 
phylorraphie.  318;  tumeurs  adénoïdes,  315: 
division  congénitale.  317. 

VULVE.  921;  gramles  lèvres.  922;  petites 
lèvn's,  924;  clitoris.  924;  glandes  vulvo- 
vaginales,  924.  925  :  membrane  hymen,  925. 

Pathologie.  —  Kléphantiasis,  végétations, 
thrombus.  hydrocèhf  chez  la  femme,  résec- 
tion du  diUjris.  922.  923;  abcès  et  kystes  de 
la  glande  vulvo-vnginale.  935  ;  —  imperfo- 
ration du  vagin,  92.")  ;  vaginisme,  926. 


TEUX,  169-211  :  mouvements  de  conver- 
gence et  de  divergence,  175  ;  mouvements 
d'élévation  et  d'abaissement.  176;  mouve- 
ments obliques  et  diagonaux,  177  (Voy. 
(JEU). 


ZONE  de  Zinn,  198.  20i.  205.  207. 
ZT60MATIQUE  (Uégi(»n)  (Voy.  Re'gion  tempo- 
rale). 
ZYGOMATIQUE  (Fosse),  351-357. 
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